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La  rehabilitación  protésica  de  pacientes  parcial  o  totalmente 
desdentados mediante implantes osteointegrados se ha convertido en 
una  práctica  habitual  en  las  últimas  décadas,  con  unos  resultados 
excelentes  y  predecibles  a  largo  plazo  (1,2,3,4),  siempre  que  existan 






que  puede  imposibilitar  o  dificultar  la  colocación  de  implantes,  con 
unos resultados poco satisfactorios desde el punto de vista estético y 
funcional,  que  pueden  condicionar  el  éxito  a  largo  plazo  del 
tratamiento  implantológico.  Las  principales  causas  que  originan  esta  
pérdida  de  reborde  alveolar  van  a  ser  la  pérdida  de  dientes, 
enfermedad  periodontal,  factores  traumáticos,  deformidades 
congénitas  como  las  agenesias  dentarias,  y  las  secuelas  óseas  de  la 
esección quirúrgica de procesos tumorales de los maxilares.  r
 
  Actualmente  existen  técnicas  como  la  inserción  de  implantes 
pterigoideos  y  cigomáticos  (6),  implantes  cortos,  elevación  de  seno 
maxilar,  y  transposición  del  nervio  dentario  inferior,  que  van  a 









  La  utilización  de  implantes  cortos  (≤  10 mm)  se  plantea  como 
una  alternativa  ante  la  situación  de  atrofia  alveolar  en  base  a  los 
excelentes  resultados  obtenidos  por  algunos  autores  en  cuanto  a  la 
supervivencia  de  los  implantes  a  largo  plazo  (7,8,9),  pero  son 
numerosos  los  estudios  que  han  demostrado  una  tasa  mayor  de 






  Las  técnicas  de  elevación  de  seno  maxilar  (13,14,15,16,17)  se 
han empleado exitosamente para el aumento de la cresta alveolar, pero 
solo en dirección apical,  sin  reducción del espacio  interarcada,  con  lo 
que  su  utilización  debería  ser  considerada  en  las  situaciones  clínicas 
donde  la  reabsorción  del  reborde  alveolar  es  escasa  y  la  deficiencia 
sea vertical se debe a la neumatización del seno maxilar (18). ó
 
  La  transposición  del  nervio  dentario  inferior  (19,20,21)  se  ha 
propuesto para poder ubicar implantes en zonas atróficas posteriores 
mandibulares.  Esta  técnica  no  mejora  la  relación  interarcada  y  son 
frecuentes  las  alteraciones  neurosensoriales  del  nervio  dentario 
nferior. i
 








  Los  injertos  óseos  autólogos  tipo  onlay  han  sido  el  primer 
procedimiento  de  reconstrucción  del  reborde  alveolar  utilizado,  con 
una  amplia  casuística.  Los  injertos  se  pueden  obtener  de  forma 
intraoral (mentón, rama mandibular y tuberosidad) o extraoral (calota 
craneal,  cresta  iliaca,  tibia  y  peroné).  Las  desventajas más  habituales 
de  los  injertos son  la necesidad de realización de una 2ª  intervención 
para  la  toma  del  injerto,  con  la  consiguiente  morbilidad  de  la  zona 






  La  obtención  del  injerto  de  una  zona  diferente  a  la  zona 
receptora, conlleva un mayor número de intervenciones, con aumento 




  La principal desventaja del uso de  injertos autólogos  tipo onlay 
es la presencia de un cierto grado de reabsorción tras la colocación del 
injerto. Esta reabsorción es más evidente cuando sobre el injerto no se 
colocan  implantes  y  el  paciente  es  rehabilitado  mediante  prótesis 
removibles. Verhoeven y cols. (23) señalan como la reabsorción es alta 
durante el primer año tras la reconstrucción y el primer año postcarga 
de  los  implantes,  con  una  reducción  ósea  significativa  durante  los 
siguientes años. En el mismo sentido, Vermeeren y cols.  (24) refieren 
unos  resultados  desfavorables  en  injertos  onlay  mandibulares 






grado  de  reabsorción  en  función  del  hueso  donante.  Los  peores 
resultados  se  han  obtenido  con  el  uso  de  la  cresta  iliaca,  con  una 
reabsorción  de  12  al  60%  tras  cinco  años  de  evaluación  una  vez 
cargados  los  implantes  (23,24,25,26).  Los  mejores  resultados  se  ha 
obtenido  en  casos  de  reconstrucción  vertical  con  injertos  de  calota 
craneal,  que  es  un  hueso  más  corticalizado,  donde  la  tasa  de 
reabsorción fue del 0 al 15% de la altura inicial (27,28),  lo que indica 
que  el  grosor  cortical  y  la  densidad  ósea  del  hueso  donante  son 
factores  que  podrían  influenciar  el  patrón  de  reabsorción  ósea,  más 







  Chiapasco  y  cols.  (5),  en  un  estudio  metaanalítico  sobre 
procedimientos de aumento óseo en crestas alveolares deficientes para 
colocación  de  implantes,  encuentran  como  la  supervivencia  de  los 
implantes  (87%) en maxilares reconstruidos mediante  injertos onlay, 
presenta  unos  valores  inferiores  a  los  obtenidos  en  implantes 
colocados  en  hueso  nativo.  La  tasa  de  supervivencia  a  nivel  maxilar 
(81,7%)  fue  menor  que  la  observada  a  nivel  mandibular  (94,5%). 
Analizando el  fracaso de  los  implantes en  función del hueso donante, 







  Otro  de  los  inconvenientes  que  nos  encontramos  tras  la 
realización  de  injertos  onlay  para  reconstrucción  alveolar  es  la 
dificultad en el manejo de los tejidos blandos para conseguir un cierre 
adecuado,  que  evite  la  exposición  del  injerto  a  la  cavidad  oral.  Las 
dehiscencias  mucosas  van  a  originar  la  contaminación  del  injerto, 
favoreciendo  la  reabsorción  y  pérdida  del  mismo.  Para  evitar  la 
excesiva tensión de los tejidos blandos sobre el injerto óseo se realizan 
amplias  disecciones  para  conseguir  un  colgajo  que  cubra  la  totalidad 
del  injerto,  lo  cual  elimina  completamente el  surco vestibular,  siendo 









Los principios biológicos de  la GBR  se basan  en  la  colocación de una 
membrana que actúe a modo de barrera, impidiendo la invasión de los 
tejidos  blandos  circundantes,  y  generando  un  espacio  entre  la 
membrana  y  el  hueso  nativo  que  va  a  ser  ocupado  por  un  coágulo 
sanguíneo, que va a aportar la migración de células osteoprogenitoras 
para  conseguir  una  regeneración ósea de  la  zona.  La membrana  va  a 
ser  sustentada  bien por  implantes  o por  tornillos  fijados  al  hueso.  El 
empleo  de  materiales  de  relleno,  como  los  injertos  particulados  de 
hueso  autólogo,  hueso  humano  liofilizado  y  desmineralizado,  y  otros 
biomateriales,  van    conseguir      una    mayor     estabilización    de    la  





  Simion  y  cols.  (18)  en humanos  y    Jovanovic  y  cols.  (32)  en un 
estudio  experimental  en  perros,  demostraron  mediante  el  uso  de 










  El principal  inconveniente de  la GBR es el  riesgo  importante de 
exposición  de  la membrana  por  dehiscencia  de  los  tejidos  blandos  e 
infección  que  compromete  seriamente  el  proceso  de  regeneración 









  La  supervivencia  de  implantes  osteointegrados  colocados  en 
hueso sometido a GBR es similar a la obtenida con implantes en hueso 
nativo  (34,35),  aunque  autores  como  Rasmusson  y  cols.  (36)  han 
demostrado una gran  reabsorción ósea del hueso neoformado  tras  la 





(2‐7mm),  y  la  morbilidad  de  la  zona  donante  cuando  se  utilizan 
injertos óseos particulados autólogos como material de relleno bajo la 
membrana  barrera.  Estas  desventajas  condicionan  el  uso  de  la  GBR 
para aumento del reborde alveolar, limitando su aplicación a pequeños 









  La  distracción  osteogénica  se  basa  en  el  principio  de  tensión‐
estrés  introducido  por  el  traumatólogo  Gavriel  Ilizarov  (37,38),  en 
donde  la  tensión  gradual  sobre  dos  fragmentos  óseos,  separados 
quirúrgicamente, va a estimular la neoformación ósea  y de los tejidos 
circundantes. Originalmente  la distracción osteogénica se aplicó en el 
campo  de  la  traumatología  y  cirugía  ortopédica  para  corrección  de 
extremidades  acortadas.  En  los  años  70  comenzó  su  aplicación  en  la 
región  craneofacial  (39,40,41,42)  para  corrección  de  hipoplasias 
mandibulares  como  en  el  síndrome  de  Franceschetti  y  síndrome  de 
Treacher‐Collins.  En  1996,  Blocks  y  cols.  (43)  en  animales  y  Chin  y 
Toth  (44)  en  humanos  aplicaron  por  primera  vez  la  distracción 
osteogénica  para  aumento  vertical  del  reborde  alveolar.                   
Desde  entonces  han  sido  numerosos  los  trabajos                            
tanto                experimentales    (45,46,47,48,49,50,51,52) como clínicos 
(22,35,53,54,55,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74
,75,76)  sobre  distracción  osteogénica  alveolar,  principalmente  en 

















  Aunque  existen  diferentes  publicaciones  en  este  campo,  la 
utilización  de  esta  técnica  no  está  suficientemente  extendida,  por  lo 
que  consideramos  justificado  la  realización  del  presente  trabajo  de 














  En  un  estudio  realizado  por  Martínez‐González  y  cols.  (84) 
reflejaron  como  un  alto  porcentaje  de  la  población,  que  demandaba 
tratamiento  implantológico,  presentaban  déficits  alveolares,  que 
precisaban  de  técnicas  de  cirugía  avanzada  para  una  correcta 







  Dentro  de  las  diferentes  técnicas  de  aumento  del  reborde 
alveolar,  como  ha  sido  comentado  anteriormente,  la  distracción 
osteogénica  constituye una  alternativa  válida  y  ventajosa  frente  a  los 
injertos  óseos  y  la  regeneración  ósea  guiada.  Estudios  del 
comportamiento  a  largo  plazo  de  los  implantes  colocados  en  hueso 
distraído  (67,70)  han  mostrado  unos  excelentes  resultados 
comparables a los obtenidos por implantes colocados en hueso nativo, 
en  lo  que  respecta  a  la  supervivencia  y  criterios  de  éxito  de  los 
implantes,  reabsorción  periimplantaria  y  comportamiento  clínico  de 
os mismos. l
 
La  distracción  ostegénica  alveolar  (ADO  alveolar  distraction 
osteogenesis) consta de tres periodos: periodo de  latencia, periodo de 
distracción  y  periodo  de  consolidación.  El  periodo  de  latencia  es  el 
tiempo que transcurre desde la colocación del distractor hasta el inicio 
de  la  tracción  gradual.  Durante  este  periodo  se  forma  el  callo  óseo 







colocación  de  implantes.  Durante  esta  fase  se  va  a  producir  la 
osificación  y  mineralización  del  callo  reparativo  hasta  alcanzar  una 





  La  duración  idónea  del  periodo  de  consolidación  que  permita 




  La  calidad  ósea  del  área  regenerada  durante  la  fase  de 
consolidación,  va  a  ser  un  factor  determinante  para  establecer  el 
momento  más  adecuado  para  la  inserción  de  implantes.  La 
neoformación  ósea  en  el  hueco  de  distracción  se  produce  por  un 
mecanismo de osificación membranosa desde los bordes óseos hacia el 
hueco de la distracción, originándose en primer lugar un hueso de tipo 
inmaduro  entrelazado  o  reticular  (WB  woven  bone)  muy 
desorganizado, que progresivamente se va estructurando en un hueso 
compuesto  o  de  fibras  paralelas  (PFB  paralled  fibered  bone),  hasta 
transformarse en un hueso maduro de tipo laminar (LB lamellar bone). 
Roberts  y  cols.  (85)  señalan  como  este  hueso  inmaduro  reticular  o 
entrelazado  es  relativamente  débil,  desorganizado  y  poco 
mineralizado,  y  que  se  reabsorbe  rápidamente  cuando  es  sometido  a 
carga  prematura,  mientras  que  el  hueso  compuesto,  a  pesar  de  ser 
hueso  inmaduro,  es  un  hueso  más  fuerte,  con  una  mayor 





clínicos  y  experimentales  (38,86)  en  el  campo  de  la  traumatología  y 
ortopedia han demostrado que periodos prolongados de consolidación 
pueden provocar el debilitamiento y reabsorción del hueso regenerado 
como  resultado  de  una  atrofia  por  desuso,  mientras  que  periodos 
cortos  pueden  originar  una  unión  fibrosa  de  los  fragmentos  óseos, 







de  sustracción  digital,  observan  como  a  las  6  semanas  de  finalizar  la 
distracción  el  69%  de  las  muestras  presentaban  una  opacificación 








y  distracción  alveolar  mediante  técnicas  radiológicas,  topográficas, 




los  valores  de  equivalente  mineral  óseo  (BME),  obteniendo  tras    6 




radiografía  convencional  ofrece  una  variabilidad  del  30  al  60%  de 
ganancia  o  pérdida  ósea,  al  comparar  los  hallazgos  radiológicos  con 
pruebas  de  torsión  mandibulares,  por  lo  que  la  radiografía 






  El  mismo  grupo  (90),  mediante  estudio  histomorfométrico  e 
inmunohistoquímico, encuentran un porcentaje de hueso trabecular a 







  Sawaki  y  cols.  (91),  mediante  estudio  histológico  con 
microscopía óptica, observan a la 4 semanas la presencia de un tejido 
óseo inmaduro de tipo reticular  y tejido conjuntivo en el centro de la 
cámara  de  distracción,  y  a  las  6  semanas  la  cámara  se  encontraba 





radiología  convencional,  determinaban  la  presencia  de  un  área 
radiotransparente  en  la  cámara  de  distracción  a  las  4  semanas  de 




  Cano  y  cols.  (51),  en  un modelo  canino  de  distracción  alveolar 
mediante estudio histológico e histomorfométrico, observaban a  las 4 







  Nosaka  y  cols.  (78),  en  un modelo  de  distracción  horizontal  en 
perros,  colocaban  implantes a  los 12 días  tras  finalizar  la distracción, 
no  observando  alteración  en  la  formación  y  mineralización  ósea, 






de colocación de  implantes  la presencia de un hueso maduro  laminar 
en  contacto  directo  con  la  superficie  de  los  implantes,  por  lo  que 
sugieren  la  posibilidad  de  acortar  los  tiempos  en  distracción 
steogénica. o
 
  Estudios  clínicos  de  distracción  alveolar  en  humanos  (59)  han 
mostrado  la  presencia  de  hueso  maduro  laminar  a  los  2  meses  de 
consolidación,  por  el  contrario  Consolo  y  cols.  (58),  tras  60  días  de 
distracción, observan la presencia de un entramado óseo inmaduro de 
tipo  reticular  con  zonas  de  hueso  compuesto  o  de  fibras  paralelas. 
Chiapasco  y  cols.  (92),  en  biopsias  realizadas  a  los  3  meses  de 




  Estudios  tanto  experimentales  como  clínicos  muestran  una 
variabilidad  en  cuanto  el  tiempo  adecuado  de  consolidación  para 
retirada  del  distractor  y  colocación  de  implantes,  así  como  tampoco 
existe unanimidad en  cuanto a  los  criterios utilizados para valorar  el 
periodo  de  consolidación.  Si  admitimos  que  el  estudio  histológico 
constituye  el  método  más  objetivo  para  realizar  esta  valoración, 
hipotéticamente  debería  existir  una  correlacción  entre  los  hallazgos 
histológicos  de  neoformación  ósea  y  los  parámetros  radiológicos 












2º.‐  Valorar  mediante  controles  radiográficos  la  densidad  ósea 
btenida en la cámara de distracción. o
 
3º.‐  Analizar  histológicamente  el  grado  de mineralización  y  la matriz 
sea del  hueso neoformado. ó
 





















como un proceso biológico  en  el  que  se  forma un nuevo hueso  entre 
dos  fragmentos  óseos,  obtenidos  quirúrgicamente  mediante 
osteotomía,  que  son  gradualmente  separados.  Esta  neoformación 









bien  sea  de  forma  adquirida  o  por  enfermedades  congénitas.  Fue 
inicialmente  descrita  por  Codivilla  (93)  en  1905  para  corregir  el 
acortamiento  del  fémur,  utilizando  para  ello  pines  externos  que 
colocaba  en  el  hueso  y  yeso  París.  Abbot  (94)  en  1927  consiguió  el 
alargamiento de una tibia. Sin embargo esta técnica no tuvo una buena 







  No  fue  hasta  los  años  50  cuando  el  traumatólogo  ruso  Gavriel 
Ilizarov  (37)  le  dio  un  nuevo  impulso  y  mediante  sus  estudios 




genera  un  estrés  que  puede  estimular  y  mantener  la 
regeneración  y  un  crecimiento  activo  de  ciertas  estructuras 
itulares. t
 
2º.‐ La  forma y  la masa ósea va a estar  influencias por  la  carga 
mecánica y el aporte sanguíneo. 
 
  Ilizarov  demostró,  con  el  resultado  de  sus  estudios 







La  primera  aplicación  de  la  distracción  histogénica  a  nivel 
craneofacial  fue  llevada  a  cabo  por  Snyder  y  cols.  (39)  en  1973, 
realizando un alargamiento mandibular en un modelo canino mediante 
un  distractor  extraoral.  Michelli  y  Mioti  (95)  en  1976  obtienen 
resultados similares realizando un alargamiento mandibular en perros 
mediante  un  distractor  intraoral.  McCarthy  y  cols.  (40)  realizaron  el 
primer  alargamiento  mandibular  en  humanos  con  éxito  para  la 
 
? i a  La rig dez en l  fijación del fragmento distraído 
? Daño  tisular  mínimo  durante  la  osteotomía  del  periostio, 
médula ósea y arterias nutricias. 
? Índice  y  frecuencia  de  distracción  adecuados:  un  índice  de 
distracción  de  0,5  mm/día  llevaba  a  una  consolidación 
prematura  del  fragmento  distraído.  Índices  de  2  mm/día 
conducían  a  una  pobre  osificación  y  a  la  formación  de  un 
tejido  fibroso  en  la  cámara  de  distracción.  Los  mejores 
resultados  de  osificación  del  tejido  neoformado  se  obtenían 
con   un    índice   de   distracción   de 1 mm/día. En cuanto a  la 
frecuencia  de  distracción  cuanto  mayor  fuera  la  frecuencia, 
mejores  eran  los  resultados  obtenidos.  El  empleo  de  un 
autodistractor  (60  veces  al  día),  obtuvo  una  osificación más 
rápida y  en mayor  cantidad de  la  cámara de distracción que 
cuando empleó frecuencias de 4 veces  y una vez al día. 
 












aplicaron por primera vez un vector de distracción  transversal  al  eje 
longitudinal  de  la  mandíbula,  mediante  un  dispositivo  intraoral, 
obteniendo  de  forma  exitosa  un  alargamiento  del  reborde  alveolar 
mandibular  en  sentido  vertical.  En  ese mismo  año,  Chin  y  Toth  (44) 
publicaron el primer  caso de distracción histogénica alveolar  vertical 








la  realización  de  injertos  óseos,  RTG,  y  técnicas  de  transposición  del 

















de  un  nuevo  hueso  inmaduro  que  finalmente  se  transformará  en  un 
ejido óseo maduro capaz de soportar cargas funcionales. 
25 
• Zona  de  tejido  fibroso:  consistente  en  haces  colágenos, 




  Karps  y  cols.  (96)  realizaron  en  primer  estudio  histológico 
seriado de la neoformación ósea tras la realización de un alargamiento 
mandibular  unilateral  en  un  modelo  canino  (beagle),  mediante  un 
distractor extraoral. Tras un periodo de diez días tras la realización de 




la  cámara  de  distracción  era  ocupada  por  un  tejido  fibroso  y  según 
avanzaba la distracción se orientaba paralelamente a la dirección de la 
tensión  y  como  ese  tejido  fibroso  era  reemplazado  progresivamente, 
desde  los  bordes  óseos  osteotomizados  hacia  el  centro  de  la  cámara, 
por  un  tejido  óseo  mediante  un  mecanismo  de  osificación 
ntramembranosa. i
 
  Observaron  como  este  proceso  de  neoformación  ósea  tras 








• Zona  de  formación  ósea:  situada  a  ambos  lados  de  la  zona 
fibrosa  y  caracterizada  por  la  presencia  de  fibroblastos 
husiformes  y  células  precursoras  mesenquimales  en 
continuidad  directa  con  osteoblastos  sobre  la  superficie  de 
espículas óseas. Los osteoblastos presentaban una orientación 
longitudinal  paralela  al  vector  de  tensión,  y  secretan matriz 
ósea. Su procedencia parece provenir de la transformación de 







• Zona  de  hueso  maduro:  situada  externamente  a  la  zona  de 
remodelación  ósea  y  se  caracterizaba  por  la  formación  de 
hueso  cortical próximo al hueso maduro de los bordes óseos 
osteotomizados.  En  esta  zona  las  espículas  óseas  son  más 
gruesas  y  con  una menor  orientación  longitudinal  que  en  la 
zona de remodelación ósea. 
 
La  distracción  histogénica  consta  de  tres  fases  o  periodos 















los  segmentos  óseos  osteotomizados.  Histolólogicamente,  el  coágulo 
inicial  se  convierte  en  un  tejido  de  granulación,  con  células 
inflamatorias,  fibroblastos y producción de  colágeno, que cada vez  se 
hace  más  fibroso  y  vascular  por  la  aparición  de  nuevos  capilares 

















• Índice  de  distracción:  representa  la  longitud  del  fragmento 









como  los  fibroblastos  presentan  una  hiperplasia  del  retículo 
endoplasmático  rugoso  dentro  del  citoplasma  y  de  los  nucleolos  del 
núcleo,  lo  que  es  representativo  de  un  alto  nivel  de  actividad 
biosintética.  Los  osteoblastos  presentaban  a  su  vez  un  aumento  del 
número  y  tamaño  de  las  mitocondrias  y  numerosas  cisternas  de 
retículo  endoplasmático  rugoso  densamente  empaquetadas  con 




se produce un  incremento en  la diferenciación de  los  fibroblastos, así 
como  una  variación  fenotípica  de  los  mismos  con  hipertrofia  de  los 
filamentos  intermedios  con  una  apariencia  alargada  (97).  Los 
fibroblastos  se  sitúan  alrededor  los  capilares  sanguíneos  y  forman 
fibras  colágenas  que  se  orientan  paralelamente  al  vector  de  tensión, 
encima  de  los  cuales  los  osteoblastos  segregan matriz  osteoide.  Este 










células  precursoras  mesenquimales  que  se  diferenciaran  en 
osteoblastos. 
 
Estudios  histoquímicos  (37)  evidencian  la  existencia  de un  alto 
nivel de activada osteogénica. Hay un aumento de la fosfatasa alcalina, 
que es sintetizada por los fibroblastos y es responsable de la formación 




Radiológicamente  al  final  de  este  periodo  de  distracción  se 
empieza  a  evidenciar  la  formación  ósea  próxima  a  los  bordes  de  los 






perros,  observaba  a  los  diez  días  de  distracción  como  las  haces 
colágenas    se  orientaban  en  la  dirección  de  la  tensión.  La  cámara  de 
distracción  se  hallaba  exenta  de  estructuras  óseas,  pero  en  los 
márgenes  de  los  bordes  óseos  observaba  la  presencia  de  delgadas 
trabéculas óseas que se extendían hacia el interior de la cámara. Estas 









Nueva  Zelanda,  estudiaron  la  expresión  espacial  y  temporal  de  las 







de  consolidación.  Las  células  precursoras  mesenquimales  y 
 
 
Estudios de  inmunohistoquímica  realizados por Mehrara y  cols. 
(98), en un modelo de elongación mandibular en ratas, muestran una 
sobreexpresión del  factor de  crecimiento  transformante beta 1  (TGF‐
β1)  durante  el  periodo  de  latencia,  distracción  y  las  dos  primeras 
semanas  de  consolidación,  volviendo  a  los  niveles  normales  a  las  4 
semanas de consolidación. Este factor de crecimiento es segregado por 
los  osteoblastos  y  células  precursoras  mesenquimales  (MSCs)  y 
produce  un  efecto  quimiotáctico  sobre  MSCs    y  diferenciación  a 
osteoblastos,  aumentando  la  producción  de  colágeno  tipo  I  por  los 
osteoblastos  y  favorecimiento de    la  angiogénesis.  La  expresión de  la 
osteocalcina  (OCN)  se  encontraba  disminuida  durante  el  periodo  de 
latencia y distracción, superando los niveles normales a las 4 semanas 
de  consolidación.  La  OCN  actúa  como  un  regulador  de  la 
mineralización  ósea  y  su  expresión  está  inhibida  por  la  presencia  de 




preosteoblásticas,  durante  la  fase  de  latencia,  y  las  células 
fibroblásticas y condrocitos, durante la fase de distracción, mostraron 
una  alta  expresión  de  estas  proteínas  morfogenéticas,  que  no  fue 





Kroczek  y  cols.  (102),  en  un modelo  experimental  en minipigs, 
analizan  la  influencia  de  las  proteínas  morfogenéticas  óseas  2  y  7 
(BMP‐2,  BMP‐7),  el  factor  de  crecimiento  transformante  tipo  beta 
 
 
El  mismo  grupo  de  investigación  (100)  valoró  la  eficacia  de 
aplicación  de    forma  local  del  factor  transformador  de  crecimiento 
beta‐1 (TGF‐β1), en un modelo de distracción osteogénica en conejos. 
Tras 7 días de osteotomía tibial, comenzaron la distracción a un ritmo 
de  0,25mm/12h  durante  3  semanas.  TGF‐β1  fue  aplicado  durante  la 
distracción  en  4  dosis  (0,  10,  20,  y  40  ng/día)  en  el  sitio  de  la 
osteotomía  a  través  de  un  catéter  conectado  a  una  bomba 
miniosmótica subcutánea. Este factor de crecimiento no tuvo un efecto 





Li  y  cols.  (101)  utilizando  también  un  modelo  de  elongación 
tibial en conejos, observan una intensa expresión de mRNA BMP‐4 en 




(TGF‐β), y el  factor de crecimiento similar a  la  insulina tipo 1 (IGF‐1), 
aplicándolos  durante  la  fase  de  distracción  mandibular.  Estudios 
histológicos  y  radiológicos  tras  la  distracción  mostraron  como  las 
proteínas morfogenéticas óseas (BMP‐2, BMP‐7) tenían un papel muy 
influyente en la mejora y rapidez de la regeneración ósea, mientras que 







conejos,  analizan  el  efecto  de  la  estimulación  mecánica  del  callo 
durante  las  primeras  semanas  de  la  fase  de  consolidación.  Tras  un 
periodo de  latencia de 7 días  tras  la  realización de  las  osteotomías  y 
colocación del distractor, inician la fase de distracción con un índice de 
1 mm/día,  en  una  sola  activación  durante  12  días.  En  este momento 
establecen  un  grupo  experimental  iniciando  un  protocolo  de 
compresión/expansión  de  1  mm/día  alternativamente  durante  3 
semanas seguido de un periodo de reposo de 5 semanas. En el grupo 
control tras finalizar la distracción el periodo de consolidación es de 8 
semanas.  Los  resultados  del  estudio  muestran  como  en  el  grupo 
experimental,  donde  se  realiza  la  estimulación mecánica  del  callo,  se 
produce un mayor volumen del mismo, un incremento de la aposición 
mineral, mayor cantidad de hueso maduro, así como un mayor grosor 
de  las  neocorticales  de  forma  considerable  con  respecto  al  grupo 
control. Esta modificación del protocolo original propuesto por Ilizarov  





  Lazar y cols.  (104)  introducen el concepto de “masaje del callo” 
para  denominar  a  esta  nueva  fase  de  estimulación  mecánica  que  se 
realiza al  finalizar  la distracción y en  las primeras etapas del periodo 











la  retirada  del  distractor.  Tiene  una  duración  de  8  a  12  semanas  y 
durante  este  periodo  se  produce  una  maduración  del  tejido  óseo 









radiopacidad  homogénea  entre  el  hueso  regenerado  y  los  segmentos 
óseos nativos  a  los 6 meses  tras distracción. Por  el  contrario,  Zhao y 
cols.  (47),  en  un  modelo  de  distracción  alveolar  vertical  en  perros 







mecanismo  de  osificación  intramembranosa,  hallazgo  que  no  solo  ha 
sido observado en región craneofacial, sino también el los hueso largos 
de  formación  endocondral  (106,107).  Ilizarov  (37)  señalaba  que  el 
hueso  regenerado bajo  condiciones óptimas por  el  efecto de  tensión‐
estrés  se  desarrollaba  sin  formación  de  una  capa  cartilaginosa 
intermedia,  asemejándose  al  desarrollo  normal  del  hueso 
membranoso,  aunque  compartía  características  tanto  de  osificación 
endocondral como membranosa. Kojimoto y cols. (108) en un estudio 
de  elongación  tibial  en  conejos  demostró  que  el  mecanismo  de 
osificación  era  de  tipo  endocondral.  En  alargamiento  mandibular, 
Karps  y  cols.  (109)  demostraron  en  un  biomodelo  canino  como  el 
hueso  se  formaba  por  mecanismo  de  osificación  intramembranosa. 
Komuro  y  cols.  (110),  en  conejos,  mostraron  ambos  mecanismos  de 
osificación.  Sawaki  y  cols.  (91),  en  perros,  indican  un mecanismo  de 
osificación  intramembranosa,  aunque  señalan  la  existencia  de 
pequeñas islas de fibrocartílago presentes en la cámara de distracción 
durante  la  fase  de  consolidación.  Del mismo modo,  Cope  y  cols.  (90) 
observaron  que  la  cantidad  de  cartílago  en  el  hueso  distraído 
membranoso se encuentra entre el 2‐3%, que se corresponde con  los 
resultados  obtenidos  por  Aronson  y  cols.  (111)  en  alargamiento  de 
huesos largos. Esta presencia de cartílago se atribuye a una incorrecta 
fijación  del  distractor  que  produce  micromovimientos  del  segmento 
transportado  durante  la  distracción,  alterando  la microcirculación,  lo 
que conduciría a una hipoxia tisular con predominancia de la glucolisis 
anaeróbica.  En  estas  condiciones  las  MSCs  se  transforman  en 
condroblastos  que  requieren  menos  oxígeno  en  la  curación  (112). 





formación  ósea  de  tipo  endocondral  cuando  el  distractor  se  utilizaba 
de forma no continua una vez al día (índice de distracción 1,5 mm) en 
el  periodo  de  consolidación,  mientras  que  cuando  el  distractor  se 
utilizaba  de  forma  continua  la  osificación  era  de  tipo 
intramembranosa. Analizando las curvas de presión durante el proceso 
de  distracción  vieron  como  las  fuerzas  masticatorias  actuaban 
produciendo  una  compresión  del  callo  reparativo,  que  no  ocurría 
cuando  la  distracción  era  continua.  Los  autores  señalan  como  la 






Tavakoli  y  cols.  (114,115)  en  un  modelo  de  elongación 
mandibular  en  ovejas,  analizaron  mediante  estudios  de 
inmunohistoquímica la expresión de diferentes factores de crecimiento 
a  los  20  días  de  consolidación.  Se  observó  una  importante 
sobreexpresión del  factor de crecimiento fibroblástico tipo II o básico 
(bFGF)  tanto  en  los  componentes  celulares  como  en  la  matriz  ósea, 
aunque  su  presencia  fue  más  marcada  en  los  osteoclastos, 
demostrando su importante papel en la remodelación ósea. El factor de 
crecimiento  transformante  tipo  β  (TGF‐β)  y  el  factor  de  crecimiento 




que  actúa  regulando  la  mineralización,  favoreciendo  el  depósito  de 
calcio  sobre  la matriz  osteoide  (98).  Este  aumento  de  OCN  coincidía 







Son  pocos  los  estudios  que  hacen  referencia  a  los  cambios 
fisiológicos que suceden en los tejidos blandos tras distracción. Cope y 




en  dos  activaciones  diarias.  A  las  0  semanas  de  consolidación  la 
mucosa  gingival  aparece  relativamente  atrófica,  caracterizada  por  un 
adelgazamiento  epitelial  con  pérdida  de  interdigitación  papilar  en  el 





un  infiltrado  inflamatorio  de  linfocitos  y  células  plasmáticas, 
observándose  una  vacuolización  de  la misma.  Las  células  del  estrato 






no  solo  actúan  a  nivel  del  callo  reparativo  formado  entre  los  dos 
fragmentos  óseos  osteotomizados,  sino  que  también  van  a  actuar  a 






espacios  intercelulares  (edema  intercelular).  El  estrato  córneo  está 
adelgazado  por  disminución  del  número  de  capas  celulares.  A  las  2 
semanas  de  consolidación  los  2/3  inferiores  de  la  lámina  propia 
presentan  haces  colágenos  delgados  con  orientación  longitudinal, 
persistiendo una dilatación de los capilares con adelgazamiento de las 
paredes. El tercio superior de la lámina propia comienza a mostrar una 
apariencia  normal  con  signos  iniciales  de  ondulación  de  las  fibras 




el  número de  células  con  apariencia más normal.  El  estrato  espinoso 
aumenta  en  grosor  con  un  mayor  número  de  células  inmaduras 
progresando  hacia  la  superficie.  El  estrato  córneo  se  mantiene 
adelgazado con capas de células epiteliales escamosas planas. A  las 4 
semanas, el tercio inferior de la lámina propia presenta delgados haces 
colágenos  con  una  orientación  longitudinal.  Los  capilares  están 
ligeramente  dilatados  con  un moderado  infiltrado  inflamatorio  en  el 
margen  superior  de  la  lámina  propia.  Los  2/3  superiores  presentan 
una  apariencia más  normal,  con  un  aumento  de  grosor  de  los  haces 
colágenos.  Por  debajo  de  la  membrana  basal  existe  una  limitada 
vacuolización. A las 6 semanas la lámina propia comienza a tener una 
apariencia  normal  en  su  totalidad.  Los  haces  colágenos  están  más 
organizados  con  su  arquitectura  típica  y  un  menor  infiltrado 
inflamatorio. El grosor de la mucosa es casi normal, con una apariencia 
normal  de  maduración  celular.  La  capa  basal  tiene  unos  límites 




estrato  espinoso mantienen  su  forma  columnar.  El  estrato  córneo  se 
encuentra  todavía  adelgazado,  al  compararlo  con  la  mucosa  normal, 
pero con aumento del número de capas celulares y células nucleadas. A 
las  8  semanas  la  apariencia  del  tejido  gingival  es  normal.  Los  haces 
colágenos  están  engrosados.  Los  capilares  no  presentan  dilatación, 
aunque  todavía  es  perceptible  una  leve  inflamación  bajo  la  lámina 
basal. Se observa un incremento del número de papilas conectivas. La 
capa basal tiene células cuboidales y un patrón de consistencia madura 





Durante  la  distracción  los  tejidos  gingivales  desarrollaron 
cambios reactivos atróficos causados por el estiramiento, seguidos de 
una restauración (regeneración) de la estructura anatómica normal. A 
las  8  semanas  de  consolidación  la  restauración  de  la  morfología 
gingival  era  completa.  El  mecanismo  por  el  que  se  producía  esta 
regeneración, según los autores, era el siguiente: durante la distracción 
los  tejidos  blandos  se  estiran  para  acomodarse  al  alargamiento;  las 
capas celulares queratinizadas se desplazan una sobre otra; las células 
del estrato espinoso y granular se separan unas de otras, y las células 
de  la  capa  basal  se  alinean  horizontalmente  al mismo  tiempo  que  se 
produce  una  proliferación  de  capilares  considerables  en  la  lámina 
propia.  Las  células  de  la  capa  basal  proliferan  y  se  diferencian  para 
reconstituir  las  capas  de  células  epiteliales  y  reestablecer  el  grosor 
epitelial.  Al  mismo  tiempo  la  tensión  incrementa  la  actividad 
biosintética  de  los  fibroblastos  que  producen  fibras  colágenas  para 








Hu  y  cols.  (116)  analizaron  los  cambios  histológicos  del  nervio 
dentario  inferior  tras  alargamiento  mandibular  en  un  estudio 
experimental  en  cabras,  aplicando un periodo de  latencia de 7 días y 
tras un ritmo de distracción de 1 mm/día durante 10 días. Encontraron  
cambios  morfológicos  con  signos  degenerativos  tales  como 
desmielinización e inflamación axonal, con una menor densidad axonal 
frente a un grupo control sin distracción, que no fue significativa. Con 
microscopía  electrónica  observaron  la  presencia  de  remielinización 
axonal. Los autores atribuyen los déficits neurosensoriales que pueden 


















 Ilizarov  (37),  en  su  estudio  experimental  sobre  distracción  en 
tibias caninas, señalaba como uno de  los  factores  importantes para el 




sobre  la  médula  ósea,  periostio  y  arterias  nutricias.  Conseguía  los 
mejores  resultados  en  neoformación  ósea  cuando  la  corticotomía  se 
realizaba  con  una mínima  disrupción  del  periostio  y mínimo  daño  a 
nivel  de  la médula  ósea  para  preservar  el  aporte  vascular  durante  la 
distracción.  A  nivel  craneofacial  el  rico  aporte  vascular  a  través  del 









  Takeuchi  y  cols.  (52),  en  distracción  del  proceso  alveolar  en 
mandíbulas  caninas,  demostraron  como  la  ausencia  de  periostio  en 
uno de los grupos de estudio, ocasionaba una reabsorción progresiva el 




  La  línea  de  osteotomía  debe  ser  lo  más  estrecha  posible  para 
permitir  la  distracción  ósea,  pero  manteniendo  el  mayor  contacto 
posible entre los fragmento óseos, para lo cual es aconsejable el uso de 
sierras oscilantes en vez de piezas de mano con  fresas de  fisura (97). 
En  distracción  alveolar  las  osteotomías  verticales  deben  ser 
divergentes hacia oclusal para    facilitar el desplazamiento vertical del 
segmento  óseo  transportado  durante  la  distracción.  Es  importante  la 
unión del segmento óseo a movilizar al periostio lingual para mantener 





nervio dentario  inferior durante  la  realización de  las  osteotomías,  no 
solo  para  prevenir  el  riesgo  de  lesiones  neurosensoriales,  sino  para 





la  existencia  de  un  periodo  de  latencia  previo  a  la  distracción  en  un 




  Millesi‐Schobel  y  cols.  (54)  y  Klug  y  cols.  (60),  proponen  la 
realización  de  una  osteotomía  en  forma  de  L  en  segmentos 
mandibulares  posteriores,  fijando  el  extremo  distal  del  segmento 
transportado al hueso nativo mediante una miniplaca, permitiendo así 




  En  la  mandíbula  edéntula  atrófica  Stucki‐McCormick  (118) 












ello  dos  grupos  de  experimentación,  un  grupo  en  que  se  realizaba  la 
distracción inmediata a la corticotomía, y otro aplicando un periodo de 
latencia  de  7  días  previo  a  la  elongación.  Analizando  los  resultados 
obtenidos a  los 42 días  tras distracción,  concluyeron que en el grupo 
de  distracción  inmediata  se  formaba  un  pequeño  volumen  de  callo 
óseo con deficiente vascularización y con tendencia a  la  formación de 
un  tejido  fibroso  interpuesto entre  los  fragmentos óseos. En el grupo 
de retardo de  la distracción el  tamaño del callo  fue muy superior con 
una  rica  vascularización  e  intensa  actividad  osteogénica.  Para  los 









  De Bastiani  y  cols.  (121),  señalan  la  importancia de un periodo 
de  latencia  de  10‐15  días  para  permitir  la  curación  de  los  tejidos 
 
 
En  este  sentido,  Kojimoto  y  cols.  (108),  en  un  estudio  de 
distracción  tibial  en  conejos,  realizaron una  excavación de  la  cavidad 
medular de  los  fragmentos distales y proximales  tras osteotomía, con 
un  periodo  de  latencia  de  10  días  previo  a  la  distracción,  no 
encontrando una inhibición de la respuesta ósea de forma significativa, 
señalando  así  la  importancia  de  un  periodo  de  latencia  para  el 










  Kawamura  y  cols.  (122)  fueron  los  primeros  en  cuestionar  la 





latencia  en  la distracción mandibular.  En un estudio  experimental  de 
alargamiento mandibular en ovejas realizan la distracción mandibular 
con aplicando  tres periodos de  latencia:  0,  4  y 7 días. No encuentran 
diferencias entre los tres grupos al final del proceso de distracción en 
cuanto a  la densidad ósea, ni  las propiedades biomecánicas del hueso 
regenerado,  y  señalan  que  el  periodo  de  latencia  en  distracción 
craneofacial  no  es  necesario,  ya  que  el  aporte  vascular  a  través  del 
eriostio es muy superior que en las extremidades. p
 
  Troulis  y  cols.  (123),  en  un  modelo  de  distracción  mandibular 
porcina,  obtienen  resultados  similares  utilizando  un  periodo  de 
latencia  de  0  y  4  días  en  cuanto  a  la  inspección  clínica  de  las 
mandíbulas  resecadas,  la  estabilidad  de  los  fragmentos  mediante 
orsión manual, y densidad radiológica. t
 
  Para  Aparicio  y  cols.  (112)  el  periodo  de  latencia  puede  ser 














  Saulacic  y  cols.  (124),  en  un  estudio  metaanalítico  sobre  209 
procedimientos de distracción alveolar en humanos, encuentran como 
en  el  66%  de  los  casos  se  aplicó  un  periodo  de  latencia  de  7  días, 
siendo  la  media  de  7,21±2,31  días  en  el  total  de  los  procedimientos 










  Estudios  experimentales  en  huesos  largos  (37,38)  han 
demostrado  como  un  índice  de  distracción  lento  (0,5mm/día)  puede 
producir  una  unión  prematura  de  los  fragmento  óseos,  y  un  índice 
rápido  (2mm/día)  puede  producir  una  falta  de  unión  por  la 
interposición de un tejido fibroso entre los mismos, dando lugar a una 





el  grupo  de  1mm/día  de  distracción  el  que  mostró  las  mejores 
propiedades  biomecánicas,  el  mayor  grado  de  mineralización  ósea, 
mediante  estudio densitométrico  (DEXA),  y  la  presencia de un hueso 
maduro  en  la  cámara de distracción,  frente  a  los  otros  grupos donde 











un  modelo  de  distracción  mandibular  en  conejos  (126),  produjo  un 
descenso  en  la  expresión  de  la  osteocalcina  (OCN)  y  osteonectina 
(ONN)  al  compararlo  con  índices  más  lentos.  Estas  proteínas  no 
colágenas de la matriz ósea juegan un papel importan en el control del 
crecimiento  y  forma  de  los  cristales  de  hidroxiapatita.  Estudios 
posteriores  de  los  mismos  autores  (127),  aplicando  tensiones 
excesivas  al  proceso  de  distracción,  por  encima  de  los  niveles 
fisiológicos,  reflejaban  una  ausencia  de  expresión,  por  parte  de  los 
osteoblastos,  de  la  osteocalcina,  y  de  igual  modo,  la  expresión  de  la 
osteonectina  en  la  matriz  extracelular  descendía  de  forma 
considerable. Ultraestructuralmente, el análisis de las muestras óseas, 
que  habían  sido  sometidas  a  tensiones  hiperfisiológicas  durante  la 











  En  lo  que  respecta  a  la  frecuencia  de  distracción  Ilizarov  (38) 
obtenía  los mejores  resultados  cuando  la  activación  del  distractor  se 
realizaba con un autodistractor (60 veces al día), que con activaciones 
de  4  y  1  vez  al  día.  El  empleo  del  autodistractor  evidenció  una 




  Stewart  y  cols.  (128)  analizan  el  efecto  de  la  aplicación  de  dos 
índices  de  distracción  (1  y  3  mm/día)  en  un  modelo  de  elongación 
mandibular bilateral en conejos. Los resultados del estudio mostraron 
como un índice rápido de distracción (3mm/día) condicionaba la falta 
de  unión  de  los  fragmentos  óseos  al  finalizar  el  periodo  de 
consolidación (4 semanas), observado en  la mitad de  las muestras de 
ese grupo de distracción, no observando diferencias de la otra mitrad 




  Para  Saulacic  y  cols.  (124)  la  decisión  de  un  índice  óptimo  de 
distracción  diario  es  difícil,  y  dependerá  de  las  características 
individuales  del  caso  en  relación  con  el  tipo  de  distractor  y  con  la 
distancia  de  distracción  requerida.  En  su  estudio  metaanalítico  de 





biosintéticos  y metabólicos  de  la  actividad  celular  en muchos  de  los 
elementos tisulares (hueso, fascia, capilares y nervios) se asemejaban a 








porcino,  observaron  una  osteogénesis  más  rápida  al  realizar  la 
istracción de forma continua que con una frecuencia de una vez al día. d
 
  Sin embargo, Meyer y cols.  (125) demostraron que  la magnitud 
del estímulo mecánico tiene mayor importancia que la frecuencia de la 
fuerza aplicada. Magnitudes de 2‐3 mm/día afectaban negativamente a 
la  diferenciación  de  células  osteoblásticas.  La  activación  y  el 
funcionamiento  continuo  de  las  células  de  formación  ósea  están 
relacionados  con  la  magnitud  específica  del  estiramiento  mecánico 
definido, y  sugieren  la existencia de un umbral  superior e  inferior de 
uncionamiento, que todavía no está perfilado. f
 
  Horiuchi  y  cols.  (81)  y  Robiony  y  cols.  (130)  recomiendan  la 











  La  duración  idónea  del  periodo  de  consolidación  que  permita 




como  resultado  de  una  atrofia  por  desuso  (131),  mientras  que 
periodos  de  consolidación muy  cortos  pueden  dar  lugar  a  una  unión 






Basándose  en  estudios  de  distracción  en  hueso  largos  se  ha 
propuesto  la  utilización  de  un  índice  de  distracción‐consolidación 
(132),  para  establecer  el  tiempo  de  consolidación  en  función  de  la 
longitud  de  la  distracción  conseguida.  Para  elongación  de  huesos 
largos  se  necesita,  aproximadamente,  2  días  de  consolidación  por  1 
mm  de  distracción  realizada,  para  obtener  una  mineralización 
completa del hueso regenerado (87). Este índice puede ser válido para 
elongación de huesos largos,  donde al finalizar la distracción ya se ha 
producido  una  mineralización  importante,  pero  no  es  aplicable  a  la 
egión craneofacial donde se van a realizar distracciones cortas (88). r
 
  La  valoración  del  hueso  regenerado  durante  el  periodo  de 
consolidación, con la finalidad de determinar el momento idóneo para 
la  retirada  del  distractor  y  el  inicio  de  las  cargas  funcionales,  se  ha 
realizado con diferentes procedimientos de monitorización: radiología 





  Smith  y  cols.  (88),  utilizando  un  modelo  de  elongación 
mandibular  en  perros,  analizan  mediante  tomografía  computerizada 
los valores de equivalente mineral óseo (BME), relacionándolos con la 
movilidad  o  inmovilidad  de  los  segmentos  óseos  distraídos  de  cada 
hemimandíbula mediante inspección manual, a las 4, 6 y 8 semanas de 
consolidación.  Los  resultados  del  estudio  mostraron  como  eran 




  Cope  y  cols.  (89),  utilizando  un  modelo  de  elongación 
mandibular  en  perros,  analizan  el  proceso  de  mineralización  ósea 
durante el periodo de consolidación mediante radiología convencional 
y  radiografía  de  sustracción  digital,  a  las  0,  2,  4,  6  y  8  semanas  de 
consolidación. A  las 0  semanas, el 27 % de  las muestras presentaban 
algún signo de mineralización en  forma de pequeñas espículas en  los 
bordes  óseos,  mientras  que  en  el  resto  de  las  muestras  (73%)  no 
presentaban ningún signo de mineralización. A las 2 semanas, el 53,8% 
mostraban  signos  de  osificación  con  finas  espículas  en  los  bordes 
óseos,  el  resto  (46,2%)  presentaban  una  mayor  osificación  con  dos 
zonas  laterales  bien  definidas  separadas  por  una  interzona 
radiotransparente  central  de  1‐2  mm.  A  las  4  semanas,  el  69% 
muestran  una  mineralización  con  interzona  radiotransparente  y  el 
resto  (31%)  muestran  una  radiopacidad  completa  de  la  cámara  de 
distracción. A  las 6  semanas,  el 69% muestran una obliteración de  la 
cámara  y  un  31%  presentan  una  imagen  trizonal,  más  mineralizada 
que  a  las  4  semanas,  y  con  una menor  anchura  de  la  interzona.  Los 
autores  consideran  que  existe  una  variabilidad  entre  el  30‐60%  de 





que muestras  con  imagen  de  interzona  tenían  suficiente  rigidez  para 
soportar cargas moderadas al  torsionar  los fragmentos óseos. En este 
sentido  concluyen  que  la  radiografía  de  sustracción  digital  es  más 








bordes  de  los  segmentos  óseos.  A  las  2  semanas,  el  hueso  trabecular 




  Oda  y  cols.  (49)  realizaron  un  estudio  experimental  de 
distracción  alveolar mandibular  en  perros mediante  un  prototipo  de 
implante  distractor,  analizando  la  mineralización  ósea  mediante 
radiología convencional a las 0, 2, 4, 8 y 12 semanas. A las 4 semanas 
observaba un área radiotransparente en la cámara de distracción. A las 





de  Rx  de  energía  dual  (DEXA)  para  valorar  el  proceso  de 
mineralización  ósea  y  lo  correlacionan  con  las  propiedades 





(interzona  fibrosa).  A  las  4  semanas,  el  hueso  trabecular  ocupaba  el 
36,11%,  a  las  6  semanas  un  51,55%  y  a  las  8  semanas  un  54,8%.  El 
empleo  de  fluorocromos  (oxitetraciclina,  calcio),  mostró  un 
incremento  del  índice  de  aposición  mineral  hasta  la  4ª  semana, 
manteniéndose estable en la 6ª, y decreciendo en la 8ª semana, lo que 




  Sawaki  y  cols.  (91)  en  un  modelo  canino  (perros  mongrel), 
analizan  el  periodo  de  consolidación  a  las  2,  4,  6  y  8  semanas,  tras 
elongación mandibular, mediante estudio histológico con microscopía 
óptica. A  las 2 semanas observan en  los bordes óseos  la presencia de 
hueso inmaduro de tipo reticular (WB) y en el centro de la cámara un 
tejido  fibroso  con  fibras  colágenas  orientadas  en  la  dirección  de 
distracción. A las 4 semanas el hueso próximo a los bordes óseos está 
más calcificado y en el centro de la cámara se observa un entramado de 
hueso  reticular  y  tejido  conectivo.  A  las  6  semanas  la  cámara  está 
rellena  de  un  nuevo  hueso,  principalmente  de  tipo  laminar  (LB)  con 
osificación de  tipo membranosa, aunque  también se evidencias zonas 




  Cano  y  cols.  (51)  realizan  un  análisis  histológico  e 
histomorfométrico a las 4 y 8 semanas de consolidación, en un modelo 
de  distracción  alveolar  vertical  en  perros  beagle.  Los  hallazgos 










  Estudios  experimentales  (88)  en  animales  muestran  como  el 
periodo entre  la 4ª y 6ª  tiene una gran  importancia en el proceso de 
mineralización, necesitando un mínimo de 6 semanas para la retirada 
del distractor y colocación de los implantes. Nosaka y cols. (78) en un 
modelo  de  distracción  alveolar  horizontal  en  perros  beagle,  colocan 
implantes a los 12 días tras distracción, consiguiendo la integración de 
la  totalidad de  los  implantes  colocados.  El mismo grupo  investigador 
(77)  colocaron  implantes  tras  elongación  mandibular  en  un  modelo 
canino  a  las  3  semanas  tras  distracción,  y  sugieren  la  retirada  del 
distractor tan rápido como sea posible, para reducir la incomodidad y 
riesgo  de  infección  y  estabilizar  el  segmento  distraído  mediante 
colocación  de  implantes.  A  las  24  semanas  tras  colocación  de  los 
implantes,  la maduración y  volumen óseo alrededor de  los  implantes 





  La  colocación  de  implantes  en  humanos  en  el  hueso  distraído 
suele  realizarse  entre  la  8ª  y  12ª  semana  tras  distracción  (133). 
Implantes  colocados  en  hueso  inmaduro  puede  poner  en  peligro  la 
integración  de  los  implantes,  mientras  que  un  periodo  de 
consolidación  prolongado  puede  alterar  el  mantenimiento  del  nivel 






carga  protésica.  El  estudio  demostró  que  la  colocación  precoz  de  los 







4ª  semana,  en  el  modelo  mandibular  de  perro  beagle,  y  por 
xtrapolación entre la 6ª y 8ª semana en humanos. e
 
  Gaggl  y  cols.  (56)  en un estudio de distracción alveolar  vertical 
en  ovejas,  utilizando  un  distractor  pilar‐implante  (DISSIS),  sugieren 
que  la  carga  protésica  debe  realizarse  a  partir  del  tercer  mes  de 
consolidación,  al  observar  en  ese  momento  una  radiopacidad    ósea 
homogénea en la cámara de distracción, la presencia de hueso laminar 




Saulacic  y  cols.  (124),  sobre  un  total  de  469  implantes  colocados  en 
estudios clínicos, encuentra una supervivencia del 97%. La mayoría de 
los  fracasos  estaban  relacionandos  con  implantes  distractores 
rehabilitados  protéticamente.  Chiapasco  y  cols.  (70)  han  demostrado 
en    implantes  colocados  tras  procedimientos  de  distracción  alveolar, 
como  la  integración,  el  mantenimiento  y  la  reabsorción  ósea 










modelo  de  distracción  mandibular  en  conejos  para  determinar  su 
influencia en  la aceleración de  la  formación ósea. Tras un periodo de 
latencia de tres días y una distracción de 0,7 mm/día durante 10 días, 
se  establecen  dos  grupos  de  estudio,  un  grupo  control,  donde  no  se 
aplica  la  estimulación  eléctrica,  y  un  grupo  experimental,  donde 
aplican  una  corriente  continua  de  10μA  a  los  tornillos  del  distractor 






  Uno de  los principales  inconvenientes de  la distracción alveolar 
es  el  tiempo  prolongado  de  duración  del  procedimiento  para  la 
olocación de implantes (117). c
 




farmacológicos,  como  factores  de  crecimiento,  PRP,  concentrados  de 
élulas madre, étc.).  c
 
  Estudios  experimentales  de  elongación  tibial  en  conejos  (134) 
han  demostrado  que  la  estimulación  eléctrica  acelera  la  maduración 





mayor  formación  ósea  con  respecto  al  grupo  control,  aunque 
radiológicamente no se observaron diferencias en ambos grupos. A los 
30  y  60  días  de  consolidación  no  se  observaron  diferencias  en  la 





  Tekin  y  cols.  (137)  evalúan  el  efecto  de  los  bifosfonatos  en  un 
modelo de distracción mandibular en conejos. Tras 7 días de latencia, 
dividen a  la muestra en  tres grupos: grupo  I y grupo  II son  lo grupos 
experimentales donde se aplica un índice de distracción 1 y 2 mm/día 
respectivamente  hasta  alcanzar  10 mm  de  distracción,  durante  los  3 





potencia  (30mW/cm2    1,5  MHz)  en  la  intensificación  de  la 
remodelación ósea durante  la  fase de consolidación, en un modelo de 
elongación tibial en conejos. Los ultrasonidos fueron aplicados durante 
20  minutos  al  día  durante  las  4  semanas  de  consolidación.  Los 
resultados mostraron, frente a un grupo control, como a las 2 semanas 
de  consolidación  la  interzona  fibrosa  estaba  ocupada  por  un  tejido 
calcificado. A las 4 semanas, en el grupo experimental, se observó una 
neocorticalización del área regenerada, aunque el resto de parámetros 
no  fueron  diferentes  del  grupo  control.  La  efectividad  del  empleo  de 
ultrasonidos de baja frecuencia era evidente en la fase temprana de la 




(alendronato).  En  el  grupo  III,  que  es  el  grupo  control,  se  realiza  la 
distracción  igual que en el grupo I sin  inyección de alendronato. Tras 
28  días  de  consolidación  los  animales  fueron  sacrificados  y  las 
mandíbulas evaluadas radiológica, histológica y densitométricamente. 
La  curación  ósea  fue  acelerada  en  los  grupos  experimentales  de 
manera  significativa  frente  al  grupo  control.  La  densidad  ósea  fue 
significativamente  mayor  en  la  cámara  de  distracción  en  los  grupos 
experimentales.  La  administración  de  alendronato  fue  efectiva  en  la 





durante  el  proceso de  distracción  alveolar  de  5  pacientes  con  atrofia 
severa en mandíbulas edéntulas. En casos de atrofia severa mandibular 
el aporte sanguíneo está comprometido. El proceso de distracción ósea 
requiere  de  un  adecuado  aporte  sanguíneo,  por  lo  que  podría 
comprometer el exíto de la distracción alveolar. El PRP aporta factores 
de crecimiento como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas 
(PDGF)  y  el  factor  de  crecimiento  transformante  tipo  β  (TGF‐β).  Las 
funciones  más  importantes  del  PDGF  es  facilitar  la  angiogénesis,  la 
quimiotaxis y diferenciación de las MSCs y producción de colágeno tipo 
I por  los osteoblastos. Los autores obtienen un concentrado autólogo 
de  plaquetas  que  junto  con  hueso  esponjoso  de  la  cresta  iliaca  del 
paciente  lo  ubican  en  la  cámara  de  distracción  en  el momento  de  la 
osteotomía. Tras un periodo de latencia de 15 días, comienza la fase de 
distracción  con  un  índice  de  0,5  mm/día  hasta  alcanzar  la  longitud 
deseada.  Tras  un  periodo  de  consolidación  de  60  días  proceden  a  la 





seguimiento  de  6 meses.  A  los  60  días  de  consolidación,  las  pruebas 
radiológicas  evidencian  una  neoformación  ósea  en  la  cámara  de 
distracción. Histológicamente se trata de un hueso reticular inmaduro 
(WB),  con  suficiente  fase  de  mineralización  para  asegurar  la 






  Mediante  un  modelo  de  distracción  alveolar  vertical  en 
mandíbulas de ovejas, Rachmiel y cols. (138) inyectan en la cámara de 
distracción  la  proteína  2  ósea  morfogenética  recombinante  humana 
(rhBMP‐2)  para  valorar  la  intensificación  de  la  formación  ósea.  La 
rhBMP‐2 es un factor local de crecimiento y diferenciación que se une a 
los  receptores  de  superficie  de  las  células  mesenquimales 
diferenciándose en células formadoras de hueso o cartílago. Durante la 
fase de distracción, en el grupo experimental inyectan 10 μg de rhBMP‐
2,  y  tras  12  semanas  de  consolidación  proceden  a  la  retirada  del 
distractor y colocación de los implantes. Al final de la consolidación, en 
el  grupo  control  de  observaba    una  mezcla  entre  hueso  reticular 
inmaduro  (WB)  y  hueso  maduro  laminar  (LB),  mientras  que  en  el 
grupo  experimental  el  hueso  era  principalmente  madura  y  laminar 
(LB).  Mediante  inmunohistoquímica,  tras  la  fase  de  distracción,  el 
índice  de  proliferación  celular  fue  significativamente  mayor  en  el 
grupo  experimental  que  en  el  grupo  control.  Los  estudios  de 
morfometría ósea revelaron de forma significativa un mayor volumen 
óseo  trabecular  (TBV)  en  el  grupo  experimental    al  final  de  la 
distracción  y  consolidación  (32,2%/63,8%)  que  en  el  grupo  control 
(18,6%/42,5%).  Los  resultados  muestran  como  la  aplicación  de  la 
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  Hibi  y  cols.  (139)  realizaron  un  estudio  clínico  de  distracción 
histogénica  alveolar  asistida  por  ingeniería  tisular  en  mandíbula 
irradiada  atrófica,  reconstruida  con  un  injerto  revascularizado  de 
peroné, mediante la inyección de un material osteogénico al finalizar el 
proceso  de  distracción  que  denominan  “hueso  inyectable”.  Este 
material  es  obtenido  del  propio  paciente  mediante  un  cultivo  de 
células madre mesénquimales  obtenidas por  aspiración de  la médula 
ósea de la cresta iliaca, mezclado con PRP. Tras un periodo de 7 días de 
latencia,  inician  la distracción 1 mm/día, en dos activaciones durante 
15  días.  Tras  tres  meses  de  consolidación  retiran  el  distractor  y 
colocan  implantes  que  son  rehabilitados  proféticamente  3  meses 
después. Tras  la  retirada del distractor, el estudio radiológico mostró 
una  opacidad  completa  de  la  cámara  de  distracción.  La  tomografía 
computerizada  reveló  unos  valores  densitométricos más  altos  que  el 
hueso del peroné y hueso nativo. El estudio histológico reveló, a su vez, 
un hueso maduro  laminar  con  abundantes  osteocitos  en  sus  lagunas. 














  En  niños  la  velocidad  de  regeneración  es  mayor  por  lo  que 






mayor  radiopacidad  del  área  regenerada,  frente  a  las  ratas  de  24 
eses. m
 
  Tampoco  existen  estudios  específicos  de  cómo  puede  influir  el 
stado general del paciente en los procedimientos de distracción. e
 
  Las  radiaciones  ionizantes  provocan  un  amplio  abanico  de 
efectos  sobre  el  hueso  y  los  tejidos blandos  circundantes,  tales  como 
retraso  en  la  unión  de  fracturas,  incremento  en  la  incidencia  de 
uniones  fibrosas  y  osteorradionecrosis  (141).  Histológicamente  las 
secuelas  de  las  radiaciones  ionizantes  incluyen:  osteopenia, 
irregularidad  cortical,  desorganización  de  la  estructura  trabecular, 
fracturas  patológicas  y  escaso  reemplazo  de  elementos 
hematopoyéticos  de  la  médula  ósea  (142).  A  nivel  molecular  las 
radiaciones  ionizantes  provocan  una  diferenciación  terminal  de  las 
células óseas precursoras y osteoblastos, lo que resulta en una pronta 












del  tejido  óseo  irradiado,  algunos  autores  utilizan  técnicas  como  el 
“masaje  del  callo”  (104)  para mejorar  la  actividad  osteoblástica  y  la 
neoformación  vascular,  y  la  utilización  de  concentrados  de  células 
steoprogenitoras (139). o
 
  Gantous  y  cols.  (144)  realizaron  un  estudio  experimental  de 
elongación  mandibular  en  perros,  cuyas  mandíbulas  habían  sido 
sometidas previamente a radiaciones ionizantes (Co60  50 Gy). Aplican 
un  protocolo  de  distracción  estándar  (7  días  de  latencia,  10  días  de 
distracción  un    índice  0,75 mm/día  y  30  días  de  consolidación).  Los 











  El diseño del distractor puede  influir  en el  resultado  final de  la 





• Fácil  colocación  y  retirada del  distractor. Urbani  y  cols.  (53) 
con  el  empleo  del  distractor  OGD  (ACE  Surgical  Supply, 
Brockton,  USA),  señalan  la  necesidad  de  esperar  a  que  los 
tejidos  blandos  y  hueso  cicatricen  tras  la  retirada  del 
distractor,  al no coincidir  la posición de  los  implantes con  la 
ubicación del distractor intraóseo. 
• Inmovilización de  los segmentos óseos:  la  falta de fijación de 
los segmentos óseos puede producir movimientos que alteren 
la microcirculación  en  el  callo  reparativo  y  la  producción de 
un fibrocartílago que impida la consolidación correcta. 
• Rigidez estructural:  la resistencia de  los  tejidos a  la  tracción, 
especialmente  los  tejidos  blandos,  no  debe  deformar  la 
estructura del distractor, ya que de lo contrario, se alteraría el 
vector  de  distracción  y  consecuentemente  la  forma  y 
orientación del hueso regenerado. 
• No  interfiera  con  la  masticación:  las  interferencias  con  la 
masticación o arcada antagonista pueden provocar la fractura 
del  distractor  o  movilidad  del  mismo.  Es  importante  la 















  En  distracción  alveolar,  la  posición  final  del  segmento 
trasportado va a determinar la estética y funcionalidad del tratamiento 
protésico  final.  Una  incorrecta  posición  del  distractor,  así  como  la 
acción de la musculatura lingual y del suelo de la boca, y la tensión de 





  Cho  y  cols.  (82)  realizan  un  procedimiento  de  elongación 
mandibular  en  perros  tras  la  colocación  de  un  injerto  onlay  lateral 
membranoso  (arco  cigomático).  Establecen  4  grupos  experimentales 
en  los  cuales  la  distracción  comenzaba  1,  2,  3  y  semanas  tras  la 




  Gaggl  y  cols.  (57)  propone  la  creación  de  modelos  en  3D 
stereolitográficos para la planificación preoperatorio de cada caso. e
 























  Estudios  clínicos  de  distracción  alveolar  en  injertos  de  peroné 






















años  antes.  Para  la  realización  del  procedimiento  diseñaron  el 
distractor  intraóseo  LEADTM  System  (Leibinger  Endosseous  Alveolar 
Distractor  System)  (Stryker‐Leibinger,  Freiburg,  Germany).  Para  ello 
utilizaron  el  siguiente  protocolo:  5  días  de  latencia,  distracción  de 
1mm/día  durante  9  días,  6  meses  de  consolidación,  momento  en  el 
cual  retiran  el  distractor  y  colocan  implantes,  observando  la 






Urbani  y  cols.  (53)  (1999)  realizan  un  procedimiento  de 
distracción  alveolar  vertical  en  un  paciente  con  atrofia  alveolar 
anterior  mandibular,  mediante  el  uso  de  dos  distractores  intraóseos 
OGD  (Fig.  1)  (ACE  Surgical  Supply,  Brockton,  USA).    Tras  5  días  de 
latencia,  inician  la  distracción  durante  10  días  con  un  índice  de 
distracción de 1mm/día. El periodo de consolidación fue de 60 días. La 
ganancia  ósea  obtenida  fue  de  7 mm.  El  estudio  histológico  a  los  60 
días  postdistracción  revela  la  presencia  de  un  tejido  óseo  inmaduro 
reticular.  Los  autores  mencionan  la  aparición  de  diferentes 
complicaciones  durante  y  posterior  a  la  distracción,  como  el 
desplazamiento del tope basal del distractor, la aparición de un vector 
incorrecto de distracción, que lo achacan a la falta de experiencia con el 











distracción  alveolar  mandibular  en  4  pacientes  con  desdentación 
parcial  y  atrofia  alveolar  de  los  sectores  molares,  mediante  el 
distractor  extraóseo  vertical  TRACK  1.0  (Fig.  2)  (Martin 
Medizintechnik, Tuttlingen, Alemania). Presentan una modificación de 
la  técnica  de  osteotomía  trapezoidal  habitual,  que  denominan 
osteotomía  en  forma  de  L  fijando  el  segmento  distraído  en  su  zona 
distal  al  hueso  nativo  mediante  una  miniplaca,  esto  permite  una 
rotación  del  segmento  óseo  obteniendo  un  perfil  más  fisiológico  del 
reborde alveolar,  sin  la presencia de escalones óseos. El protocolo de 
distracción  empleado  fue:  7  días  de  latencia,  distracción  durante  10 
días  con  un  índice  de  0,9  mm/  día  y  frecuencia  de  3  activaciones 
diarias.  Tras  10  semanas  de  consolidación,  retiran  el  distractor  y 
proceden a  la colocación de  implantes. No observaron ninguna  lesión 
nerviosa  causada  durante  la  osteotomía.  La  ganancia  de  altura 













Razdolsky  y  cols.  (55)  (2000) mediante  el  distractor  extraóseo 
ROD5  (Oral  Osteodistraction  LP,  Buffalo  Grove,  IL,  USA),  realizan  un 
procedimiento de distracción alveolar mandibular a nivel  anterior  en 




El  trabajo  no  especifica  el  incremento  de  altura  obtenido  tras 






(Fig.  3)  (Distraction  Implant  System  SIS)  (Trade  Systems,  Klagenfurt, 
Austria)  realizan  distracción  alveolar  vertical  en  35  pacientes  con 
defectos  alveolares  por  trauma  o  atrofia.  Colocan  un  total  de  62 




mm/día  para  los  casos  de  trauma,  y  0,25 mm/día  para  los  casos  de 
atrofia, la duración de la distracción fue de 8 a 24 días, obteniendo una 
ganancia de 4 a 6 mm. La colocación de implantes adicionales fue a las 
6  semanas  tras  distracción.  La  rehabilitación protésica  se  realizaba  a 
los  4  meses  (trauma)  y  6  meses  (atrofia).  Se  llevó  a  cabo  un 




acontecidas  fueron:  5  hipoestesias  labio  inferior  (4  temporales  y  1 
permanente),  un  caso  de  pérdida  del  distractor,  y  2  casos  de  unión 
prematura a  falta de 1 mm de distracción. El  sondaje  fue  inferior a 3 
mm  y  solo  un  caso  presenta  sangrado.  Los  valores  de  estabilidad 
fueron  +1  a  ‐2  antes  de  la  rehabilitación  protésica  y  disminuyeron 
durante  el  seguimiento.  Los  autores  señalan  que  el  índice  de 
distracción  ideal  para  este  tipo  de  distractor  es  de  0,5  mm/día, 












Consolo  y  cols.  (58)  (2000)  realizaron  distracción  vertical  del 
reborde  alveolar  mandibular  en  7  pacientes  mediante  el  distractor 
TRACK 1.0  (Martin Medizintechnik,  Tuttlingen, Alemania).  El  periodo 
de latencia fue de 7 días, con un índice de distracción de 1 mm/día, en 
dos  activaciones,  hasta  alcanzar  la  altura  deseada.  El  periodo  de 






Raghoebar  y  cols.  (59)  (2000),  realizan  distracción  vertical  de 
mandíbulas  muy  reabsorbidas  (clase  II  Cawood)  en  3  pacientes 
mediante  un  nuevo  distractor  subperióstico  GDD  (Groningen 
Distraction  Device)  (Martin  Medizintechnik,  Tuttlingen,  Germany). 
Tras  un  periodo  de  latencia  de  5  días,  inician  la  distracción  con  un 





A  las  12  semanas  los  pacientes  son  rehabilitados  protéticamente 
mediante  sobredentaduras.  El  incremento  de  altura  conseguido  fue 
entre  5  y  7 mm.  No  hubo  presente  ninguna  complicación  durante  la 
distracción.  Y  la  supervivencia de  los  implantes  al  año  fue del  100%. 
Las biopsias tomadas en el momento de la colocación de los implantes 
mostraban  un  hueso maduro  consistente  en  un  entramado  de  hueso 
laminar.  Radiológicamente  no  se  evidenciaba  reabsorción  de  los 
fragmentos  óseos  transportados.  Los  autores  señalan  como  en  estos 
pacientes  con  atrofia  severa  mandibular,  tras  el  procedimiento  de 








reborde  alveolar  en  6  pacientes  con  déficits  de  reborde  alveolar 
maxilar y/o mandibular mediante distracción alveolar, utilizando para 
ello  un  dispositivo    distractor  pilar‐implante,  desarrollado  por  los 
autores,  que  permite  movimiento  del  segmento  óseo  transportado 
tanto a nivel vertical como horizontal. Tras 5 días de latencia, inician la 
distracción  a  un  ritmo  de  1mm/día,  hasta  obtener  la  altura  ósea 
deseada.  Tras  8  semanas  de  consolidación  colocaron  un  total  de  11 
implantes.  En  todos  los  casos  se  obtuvo  la  posición  planificada 








requiere  un  volumen óseo  suficiente para  la  colocación del  implante. 
Los autores consideran esta técnica útil en corrección de implantes en 
zonas  atróficas  con  unas  cargas  desfavorables,  o  para  corregir  la 






en  sectores  posteriores  de  10  pacientes,  en  tres  pacientes  de  forma 
bilateral, mediante el distractor extraóseo vertical TRACK 1.0 (Martin 
Medizintechnik,  Tuttlingen,  Alemania)  (Fig.  1).  Utilizan  la  osteotomía 
en  forma de L para sectores posteriores,  fijando el extremo distal del 
segmento  óseo  transportado  a  la  rama  mandibular  mediante  una 
miniplaca. En tres de los pacientes se colocó una membrana de titanio 
fijada  al  segmento  transportado  para  evitar  el  colapso  del  tejido 
conectivo  en  la  cámara  de  distracción.  El  protocolo  de  distracción 
empleado  fue:  7  días  de  latencia,  distracción  durante  10  días  con  un 
índice de 0,9 mm/ día y  frecuencia de 3 activaciones diarias. Tras 10 
semanas  de  consolidación,  retiran  el  distractor  y  la  membrana  de 
titanio, y colocan implantes en el mismo acto. El incremento de altura 
conseguida  fue  de  7,5  mm  (6‐9  mm).  No  hubo  complicaciones 
neurológicas,  aunque  refieren  la  fractura  del  distractor  en  un  caso  y 
deshiscencia de los tejidos blandos en dos casos. En los casos donde no 
se  colocó  membrana,  mediante  TC,  se  observó  una  excavación 
semilunar  en  la  superficie  bucal  del  área  regenerada  causada  por  la 











cirugía  oncológica),  mediante  el  distractor  extraóseo  vertical  MOD 
(Micro Osteo Distraction)  (Martin,  Tuttlingen,  Germany),  que  es muy 
similar al TRACK 1.0. El protocolo de distracción fue: 7 días de latencia, 
distracción 1 mm/día  en dos  activaciones,  consolidación durante  2‐3 
meses con retirada del distractor y colocación inmediata de implantes 
(26).  A  los  6  meses  realizan  la  rehabilitación  protésica  con  un 
seguimiento medio de 14 meses (12‐18 meses) tras la colocación de la 
prótesis.  La  ganancia  ósea  fue  de  8,5  mm  (6‐15  mm).  Realizan 




  McAllister  y  cols.  (61)  (2001)  realizan  distracción  alveolar 
vertical  en  7  pacientes  mediante  el  distractor  intraóseo  OGD 
(Osteogenic Distractor) (ACE Surgical Supply, Brockton, USA) (Fig. 2). 
El  protocolo  de  distracción  empleado  fue:  7  días  de  latencia, 
distracción  1  mm/día  en  una  sola  activación,  y  periodo  de 
consolidación mínimo de  un mes,  aplicaron un  índice  de  distracción‐
consolidación de 5 días por cada milímetro distraído. El incremento de 
altura medio fue de 7 mm (5‐9). Todos los casos mostraron evidencia 
radiológica  de  regeneración  ósea.  A  los  6  meses  postdistracción  la 
radiodensidad  de  la  cámara  era  completa.  Entre  las  complicaciones 
refieren  un  caso  de  incorrecto  vector  de  distracción  con 
esplazamiento lingual corregido mediante férulas. d
 
Chiapasco  y  cols.  (22)  (2001)    realizan  un  procedimiento  de 
distracción  alveolar  vertical  en  crestas  edéntulas  deficientes  por 
                                                                                                                          III. INTRODUCCIÓN 
 





Uckan  y  cols.  (63)  (2002),  realizaron  distracción  vertical  del 
reborde  basal mandibular  en  3  pacientes  con  reabsorción  severa  del 
reborde alveolar, después de resección tumoral y trauma, mediante el 
uso  del  distractor  intraóseo  vertical  LEADTM  System  (Leibinger 
Endosseous Alveolar Distractor  System)  (Stryker‐Leibinger,  Freiburg, 
Germany). Tras un periodo de latencia de 7 días, inician la distracción a 
un ritmo de 0,8mm/día, hasta obtener la ganancia ósea deseada. Tras 5 




  Rachmiel  y  cols.  (62)  (2001)  mediante  el  distractor  intraóseo 
vertical  LEADTM  System  (Leibinger  Endosseous  Alveolar  Distractor 
System)  (Stryker‐Leibinger,  Freiburg,  Germany)  realizan  distracción 
vertical  del  reborde  alveolar  en  14  pacientes.  El  protocolo  de 
distracción  fue:  3  días  de  latencia,  distracción  0,8  mm/día  en  dos 




de  un  implante  durante  la  osteointegración.  Los  autores  señalan  una 
serie  de  desventajas  encontrados  con  este  distractor,  entre  ellas,  la 






semanas  más  para  consolidación,  momento  en  el  que  proceden  a  la 
colocación de  implantes. El  incremento de altura alveolar  conseguido 
fue  de  12 mm  (11‐13mm).  Uno  de  los  implantes  hubo  que  retirarlo 
durante  la  osteointegración.  Los  autores  refieren  la  complejidad  de 






10  pacientes  con  diferentes  grados  de  defectos  alveolares 





Uckan  y  cols.  (64)  (2002),  presentan  un  estudio  sobre  10 
pacientes  con  deficiencias  en  crestas  alveolares,  tratados  con 
distracción  osteogénica  alveolar  mediante  el  distractor  intraóseo 















mes  más  tarde  a  la  colocación  de  implantes,  que  fueron  cargados 
pasados  4  meses.  Para  valorar  el  hueso  neoformado  realizaron 
estudios radiológicos, densitométricos e histológicos. La ganancia ósea 
conseguida  tras  distracción  fue  de  12  mm  (rango  10‐15  mm),  y  no 
reflejaron ninguna complicación durante el procedimiento. El  estudio 
histológico  mostró  a  los  40  días  de  consolidación  la  presencia  en  la 
cámara  de  distracción  de  un  callo  fibroso  rico  en  fibroblastos,  fibras 
colágenas y vasos sanguíneos. Aisladamente se observaban trabéculas 
óseas  con  un  tejido  óseo  inmaduro  de  tipo  reticular  y  osteocitos 
globulares.  A  los  60  días,  observaron  en  la  cámara  de  distracción  un 
tejido óseo de tipo reticular, con una alta actividad de fosfatasa alcalina 
(TAP), mientras que la expresión de la fosfatasa ácida (TRAP) fue muy 
débil  e  incluso  nula,  observando  algunas  células  mononucleadas 
(preosteoclastos).  El  volumen  trabecular  (TBV)  reflejado  en  la 
densitometría  fue  del  50%.  A  los  88  días,  la  estructura  del  hueso 
trabecular era más ordenada, observándose zonas de hueso inmaduro 
de fibras paralelas sobre el preexistente hueso reticular. La expresión 
de  la  fosfatasa  alcalina  fue  menor  que  los  60  días,  y  mayor  la  de  la 
fosfatasa  ácida,  por  aumento de  la  activada osteoclástica.  El  volumen 
trabecular  disminuyó  al  37%.  Según  los  autores  la  reducción  de  esta 
densidad ósea es debida a la ausencia de carga masticatoria, por lo que 
proponen  la colocación de  implantes a  los 60 días, en vez de a  los 88 
ías. 
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García  y  cols.  (66)  (2002),  realizaron  un  estudio  de  las 






alveolar  vertical,  en  5  pacientes,  mediante  el  uso  del  distractor 
intraóseo  LEADTM  System  (Leibinger  Endosseous  Alveolar  Distractor 
System)  (Stryker‐Leibinger,  Freiburg,  Germany).  El  protocolo  de 
distracción utilizado fue: periodo de latencia de 7 días, distracción de 1 
mm/día en dos activaciones de 0,5mm, durante 5 días, 12 semanas de 
consolidación,  momento  en  el  que  retiran  el  distractor  y  colocan  un 
total  de  8  implantes.  Tras  14  semanas  se  procede  a  la  rehabilitación 
protésica de los implantes. Para la cuantificación de las complicaciones, 
dividen  las  mismas  en  complicaciones  intraoperatorias,  durante  la 
distracción  y  postdistracción.  Las  complicaciones  intraoperatorias 
fueron: un caso de fractura del segmento transportado, en siete casos 
hubo  dificultad  para  completar  la  osteotomía  lingual  y  un  caso  de 
interferencia  oclusal  del  distractor.  Las  complicaciones  durante  la 
distracción  fueron:  vector  incorrecto  de  distracción  (2  casos), 
perforación  de  la mucosa  por  el  segmento  transportado  (2  casos),  y 
dehiscencia de  la  sutura  (1  caso).  Las  complicaciones postdistracción 
hacen referencia al defecto de formación ósea suficiente, ocurrido en 4 
casos.  Los  autores  señalan  que  a  pesar  del  gran  numero  de 







con  distracción  alveolar  osteogénica  y mediante  el  uso  del  distractor 
implante 3i  (Implant  Innovation, Palm Beach Garden,  Florida, USA)  y 
un  dispositivo  ortodóncico  de  tracción  (Osteomed).  Tras  7  días  de 




durante  2  semanas.  A  los  2  meses  de  consolidación,  proceden  a  la 
retirada  del  distractor  y  colocación  de  implantes.  A  los  6  meses  de 
integración  inician  la  rehabilitación  protésica.  La  ganancia  ósea 
obtenida fue de 6,5mm (3‐15mm). Entre las complicaciones ocurridas 
durante  la  distracción,  los  autores  reflejan  11  casos  de  vector 
incorrecto  de  distracción  hacia  palatino,  14  casos  de  retroceso  de 
distracción  (1,6±1,5mm).  En  18  casos  fue  necesario  un  injerto  óseo 
secundario  y  en  12  casos  hubo  que  realizar  técnicas  de  aumento 
gingival. La supervivencia de los implantes durante la osteointegración 
fue  del  90,4%  (fracasaron  8  de  un  total  de  84  implantes).  A  los  tres 
ños de seguimiento la pérdida ósea periimplantaria fue de 1mm. 
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Raghoebar  y  cols.  (68)  (2002)  realizan  un  procedimiento  de 
distracción  del  reborde  alveolar  mandibular,  en  10  pacientes  con 
atrofia  severa mandibular  (clase  IV Cawood), mediante  el  dispositivo 
distractor  GDD  (Groningen  Distraction  Device)  (Martin 
Medizintechnik, Tuttlingen, Germany). Tras 5 días de  latencia,  inician 
la  distracción  a  un  ritmo  de  1mm/día  hasta  alcanzar  la  altura 
programada,  suficiente  para  colocar  implantes.  Tras  dos  meses  de 
consolidación proceden a la retirada del distractor, toma de biopsias y 
colocación de dos implantes para rehabilitación del paciente mediante 
sobredentaduras.  Radiológicamente  no  observaron  reabsorción  del 
segmento óseo  transportado,  aunque  si detectaron,  en  algunos  casos, 
cierta radiotransparencia en la cámara de distracción un año después. 
Histológicamente,  a  los  2  meses  de  la  distracción,  se  observaba  la 
presencia  de  3  zonas,  una  interzona  fibrosa,  compuesta  de  fibras 
colágenas paralelas al vector de distracción, que separaban dos zonas 











Horiuchi  y  cols.  (81)  (2002),  presentan  un  caso  de  distracción 
anterosuperior,  en  un  paciente  con  atrofia  severa  maxilar  por 
periodontitis  avanzada,  mediante  la  fabricación  a  medida  de  un 
 
 
García  y  cols.  (71)  (2002),  publicaron  un  trabajo  sobre 
distracción  alveolar,  en  4  pacientes  con  atrofia  maxilar,  donde  se 
requería la movilización de segmentos óseos de longitud importante, y 
era  necesario  para  ello  la  colocación  de  dos  distractores  en  los 





protocolo  utilizado  fue:  periodo  de  latencia  de  7  días,  tras  el  cual  se 
inicia una distracción de 1mm/día, en dos activaciones de 0,5 mm cada 
12  horas,  hasta  conseguir  la  altura  deseada  en  cada  extremo  del 
segmento  óseo.  Al  finalizar  la  fase  de  consolidación  (3  meses),  se 
procedió  a  la  retirada  de  los  distractores  y  colocación  de  implantes.  
Los  autores  señalan  como  este  sistema  de  dos  distractores  fue 
propuesto  por  primera  vez  por  Gaggl  y  cols.  (57),  con  el  distractor 
implante  DISSIS,  con  la  desventaja  de  que  el  mejor  sitio  para  el 
distractor  no  tiene  porque  ser  necesariamente  el mejor  sitio  para  la 




distractor  unidireccional  fijado  mediante  8  microtornillos  (4  en  el 
segmento  transportado  y  4  en  la  región  palatina).  Tras  7  días  de 
latencia,  inician  la  distracción  0,5mm/día  en  dos  activaciones 
(0,25mm),  durante  25  días.  Retiran  el  distractor  a  los  10  días  de 
finalizar  la  distracción,  previa  colocación  de  4  minimplantes  para 
fijación del segmento transportado. Tras 4 meses de consolidación, se 
colocan  9  implantes,  que  son  rehabilitados  a  los  6  meses  de 
integración.  La  ganancia  ósea  obtenida  fue  de  10mm  en  sentido 
horizontal  y  5  en  vertical.  2  implantes  se  perdieron  durante  la 




Feichtinger y  cols.  (69)  (2003),  realizaron un procedimiento de 
distracción  alveolar  vertical  en  35  pacientes  con  atrofia  alveolar 
severa,  leve  y moderada, mediante  el  dispositivo  distractor  implante 




mm.  Tras  un  periodo  de  consolidación  de  4  meses  (atrofia  leve  o 
moderada) y 6 meses (atrofia severa) se inicia la carga protésica. De un 
total  de  60  distractores  implantes,  en  dos  casos  hubo  que  retirar  el 
distractor por ausencia de integración, y en otros dos casos hubo una 
consolidación prematura de  los  fragmentos óseos.  La profundidad de 
sondaje,  valores  de  periotest  y  pérdida  ósea  periimplantaria  se 












  Chiapasco  y  cols.  (70)  (2004)  realizan un  estudio multicéntrico 
sobre  37  pacientes  sometidos  a  distracción  vertical  del  reborde 
alveolar  mandibular.  Para  ello  emplean  el  distractor  TRACK  1.0  y 
b
 
  Chiapasco  y  cols.    (35)  (2004),  mediante  el  distractor  alveolar 
TRACK  1.0  (Martin Medizintechnik,  Tuttlingen,  Alemania),  realizaron 
un  procedimiento  de  distracción  del  reborde  alveolar mandibular  en 
10  pacientes.  Tras  un  periodo  de  latencia  de  7  días  iniciaron  la 
distracción  con  un  ritmo  de  1  mm/día,  en  dos  activaciones,  hasta 
alcanzar un incremento de altura del reborde alveolar entre 4 y 9 mm. 
Tras 2‐3 semanas de consolidación retiran los distractores y colocaron 
un  total de 34  implantes. El estudio valora  la  reabsorción ósea desde 
que  finaliza  la  distracción  hasta  la  colocación  de  implantes,  desde  la 
colocación de  implantes y  la  carga de  los mismos, y 1, 2,  y 3 años de 
seguimiento  postcarga,  así  como  los  índices  de  éxito  (Albrektson)  y 
parámetros  clínicos  periimplantarios  (índice  de  placa,  sangrado 
periodontal  y  profundidad  de  sondaje).  En  dos  casos  aparecieron 
complicaciones durante el procedimiento consistentes en la desviación 
lingual  del  vector  de  distracción,  que  fueron  corregidas  sobre  la 
marcha.  A  los  3  años  los  implantes  colocados  en  hueso  distraído 
sufrieron  una  pérdida  ósea  periimplantaria  de  1,93  mm,  con  una 
supervivencia del 100%, y un índice de éxito de 94,1%. La pérdida ósea 







de  1  mm/día  en  dos  activaciones,  periodo  de  consolidación  de  2‐3 
meses  con  retirada  del  distractor  y  colocación  de  implantes  (138 




distracción  refieren  la  aparición  de  algunas  complicaciones  como 
desviación  del  vector  de  distracción  (5  casos),  que  fue  corregida,  un 
caso de fractura mandibular, reducción de la anchura mandibular, que 
fue  subsanada  mediante  técnicas  de  RTG,  y  un  caso  de  distracción 
incompleta,  que  fue  solucionado  utilizando  implantes  cortos.  La 
reabsorción  periimplantaria  a  los  4  años  fue  de  1,4  mm,  con  una 
supervivencia  de  los  implantes  del  100%  y  un  índice  de  éxito  del 
94,2%.  Los  autores  señalan  como  estos  resultados  se  encuentran 





Mazzonetto  y  cols.  (72)  (2005),  realizaron  un  estudio  sobre  60 
casos  de  distracción  alveolar    maxilar  y  mandibular  en  pacientes, 
mediante  el  uso  de  un  distractor  subperióstico  (Conector,  Implant 
System,  Sao  Paulo,  Brasil).  Analizaron  radiológicamente  la  ganancia 
ósea obtenida tras la distracción. El protocolo de distracción utilizado 
fue:  tras  un  periodo  de  latencia  de  7  días,  inician  la  distracción 
1mm/día en tres activaciones de 0,33 mm cada 8 horas, durante 6‐12 
días.  A  los  tres  meses  de  consolidación,  retiran  los  distractores  e 






6,27  mm  (0‐10,83mm).  La  tasa  de  éxito  de  la  distracción  fue  del 
91,66%,  encontrándose  en  5  casos  la  imposibilidad  de  realizar  la 
distracción  por  fractura  del  disco  de  transporte.  Los  autores  señalan 
como  en  20  de  los  casos  fue  necesario  el  uso  combinado  de  injertos 
óseos  tipo  onlay,  por  la  estrechez  del  hueso  neoformado,  hecho  que 
ocurría  casi  de  forma  exclusiva  en  maxilar,  y  sugieren  el  uso 
combinado  de  la  distracción  ósea  con  el  injerto  en  crestas maxilares 







distractores  LEAD  (Stryker‐Leibinger,  Freiburg,  Germany).  Tras  un 
periodo de latencia de 12 días, realizan la distracción 1 mm/día, en una 




alveolar  de  la  premaxila,  combinada  con  injerto  autólogo  de  cresta 
iliaca,  en  5  pacientes  que  había  sufrido  una  pérdida  del  proceso 
alveolar  antero‐superior  tras  un  accidente  de  tráfico,  y  que  fueron 
rehabilitados  posteriormente  con  prótesis  implantosoportada.  La 
colocación  del  injerto  se  realizó  a  las  8  semanas  de  finalizar  la 
distracción.  Los  autores  señalan  los  excelentes  resultados,  tanto  de 
éxito  como  estéticos,  conseguidos  al  combinar  la  distracción  alveolar 




retiran  el  distractor  y  proceden  a  la  colocación  de  implantes  (6),  los 





  Chiapasco  y  cols.  (76)  (2007),  realizan  un  procedimiento  de 
distracción alveolar en 9 pacientes con atrofia alveolar en mandíbulas 
parcialmente  edéntulas,  mediante  un  dispositivo  distractor  intraoral 
subperióstico (Gebrüder Martin GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany). 
Tras un periodo de  latencia de 7 días,  inician  la distracción 1mm/día 
en  dos  activaciones  de  0,5  cada  12  horas,  hasta  alcanzar  la  altura 
deseada.  Tras  3  meses  de  consolidación  retiran  los  distractores  y 





alveolar  mandibular  en  16  pacientes  con  atrofia  alveolar  inferior, 
mediante  un  dispositivo  distractor  subperióstico  TRACK  1.0  (Martin 
Medizintechnik, Tuttlingen, Alemania).  Establecieron dos  grupos,  uno 
control,  donde  realizaban  la  distracción  de  la  forma  convencional,  y 
otro experimental en donde una vez finalizada la fase de distracción, se 
procedía  a  una  fase  de  carga  intermitente  durante  la  consolidación, 
consistente en  la activación y desactivación del distractor durante  los 
dos meses de consolidación. Los resultados del estudio mostraron, que 
aunque  la  osteogénesis  fue  similar  en  los  dos  grupos,  los  sujetos 
sometidos a  carga  intermitente desarrollaron una neoformación ósea 
más rápida y mejor estructurada que los del grupo control, y sugieren 




inclinación  lingual  del  segmento  óseo  distraído,  corregida 
ortodóncicamente,  y  la  imposibilidad  de  realizar  la  distracción  en un 
paciente  por  un mal  diseño  de  las  líneas  de  osteotomía  vertical.    La 
ganancia  ósea  obtenida  fue  de  5,3mm  (2‐8mm).  A  los  4  años  de 





  Blocks  y  cols.  (43)  (1996),  realizaron  el  primer  estudio  de 






de  latencia,  tras  los cuales  inician  la distracción a ritmo de 1mm/día, 
en  dos  activaciones  (0,5mm),  durante  10  días.  El  periodo  de 
consolidación  fue  de  10  semanas,  momento  en  el  cual  retiran  el 
distractor  y  proceden  a  realizar  un  estudio  histológico.  La  ganancia 
ósea  al  final  del  periodo de  consolidación  fue de 8,85mm. La  cortical 
lingual  se  hallaba  mantenida  en  todos  los  animales,  mientras  que  la 
cortical vestibular era discontinua en la mitad de las muestras, con un 
tejido fibroso interpuesto. A las 6 semanas tras distracción aparece un 
incremento  de  la  densidad  ósea  radiológica  en  la  cámara  de 








un  hueso  inmaduro  con  proceso  activo  de  deposición  ósea.  En  este 
primer trabajo experimental de distracción alveolar, los autores ponen 
de  manifiesto  como  los  tejidos  blandos  se  alargan,  acompañando  al 




alveolar  mediante  distracción  osteogénica  en  5  perros  mongrel, 
usando  implantes  de  titanio  que  atraviesan  el  segmento  óseo 
transportado,  y  al  ir  girando  van  desplazando  dicho  segmento  hacia 
oclusal. Tras un periodo de latencia de 7 días, inician la distracción con 
un ritmo de 0,9mm/día durante 6 días, y valoran radiológicamente  la 









histológicamente  durante  un  año  los  implantes  colocados  en  hueso 
distraído y no distraído, sometidos a carga protésica. Los resultados no 
mostraron diferencias en cuanto a pérdida ósea crestal, ni en cuanto a 
la  calidad  ósea  alrededor  de  los  implantes  colocados  en  hueso 
distraído y nativo. Únicamente apreciaron como  la  cortical  vestibular 
de  la  zona  distraída  era  más  delgada  que  la  del  hueso  nativo, 






y 3,98 mm al  final de  la consolidación. A  las 4 semanas se empieza   a 
observar un aumento de la radiopacidad en la cámara de distracción. A 
las  24  semanas  no  hay  diferencias  entre  la  densidad  ósea  del  hueso 




oral,  lo  que  aconteció  en  el  20%  de  los  casos,  y  que  condicionó  la 
etirada de los implantes. 
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Gaggl  y  cols.  (45)  (2000)  realizan  un  estudio  sobre  distracción 







  Blocks  y  cols.  (46)  (2000),  realizaron un estudio de distracción 
alveolar mandibular vertical en 8 perros mongrel, siguiendo el mismo 
protocolo  utilizado  en  trabajos  previos.  Valoran  radiológica  e 
histológicamente  la  colocación  de  implantes  de  hidroxiapatita  y  de 
titanio,  tras  10  semanas  de  consolidación,  colocados  tanto  en  hueso 
distraído  como  no  distraído,  y  rehabilitados  mediante  una  barra 
protésica tras 4 meses de integración, con el fin de determinar si existe 







y  6  meses  de  consolidación,  para  realización  de  estudio  radiológico, 
histológico  y  estabilidad  del  implante  (periotest).  Los  estudios 
radiológicos al mes muestran una ligera opacidad de la cámara, que va 
incrementando  hasta  los  6  meses  donde  no  es  distinguible  el  hueso 
regenerado del hueso nativo. Los estudios histológicos al mes, revela la 
existencia  de  un  callo  fibroso  en  la  zona  central  de  la  cámara  con 
formación  osteoide  en  los  bordes  óseos  y  presencia  de  tejido 
cartilaginoso. A  los dos meses, aumenta  la  cantidad de osteoide en  la 
zona  central,  disminuyendo  el  tejido  fibroso,  desaparece  el  tejido 
cartilaginoso y se observan signos de osificación laminar en los bordes 










Oda  y  cols.  (50)  (2000),  utilizan  un  prototipo  de  distractor 
intraóseo,  para  realizar  un  procedimiento  de  distracción  alveolar 
mandibular  vertical  en  un modelo  canino  de  5  perros mongrel.  Tras 
previa  desdentación  de  premolares  y  alveoloplastia  para  simular  un 
déficit  reborde  alveolar,  inician  la  distracción  alveolar  siguiendo  el 
siguiente  protocolo:  periodo  de  latencia  de  7  días,  distracción  de  1 
mm/día  durante  7  días  en  una  sola  activación.  Al  finalizar  la 








las  8  semanas  de  consolidación,  y  otro  a  las  12  semanas  de 
consolidación.  Realizan  un  estudio  radiológico  a  las  0,  2,  4,  8,  y  12 
semanas  postdistracción.  A  las  4  semanas  se  observa  una 
radiotransparencia de la cámara de distracción, con una radiopacidad 
que  fue  incrementando  gradualmente,  siendo  evidente  de  forma 
importante a las 8 semanas, que no fue muy diferente de la observada 
a  las  12  semanas.  El  estudio  histomorfométrico  reveló  un  contacto 
implante‐hueso  de  15,7±17,8%  y  30,2±19,1%  a  las  8  y  12  semanas 
respectivamente, y un área ósea en el hueso distraído del 39,3±24,8% 
a las 8 semanas y 56,9±30,5% a las 12 semanas. El estudio histológico 
reveló  un  incremento  de  formación  ósea  entre  las  espiras  de  los 
implantes  superior  a  las  12  semanas,  observándose  también  una 





  Nosaka  y  cols.  (77)  (2000),  realizaron  un  estudio  en  4  perros 
mongrel  de  distracción  alveolar  mandibular  horizontal,  con  un 

















  Nosaka  y  cols.  (78)  (2002)  realizan  un  procedimiento  de 
distracción alveolar horizontal en mandíbula de 6 perros beagle donde 
previamente  habían  extraído  los  premolares  y  creado  un  defecto  de 
anchura del  reborde alveolar. Tras 12  semanas,  colocan un prototipo 
de  distractor  horizontal.  El  protocolo  de  distracción  fue:  7  días  de 
latencia,  distracción  de  1  mm/día  durante  5  días,  y  12  días  de 
consolidación,  momento  en  el  que  retiran  el  distractor  y  colocan  2 
implantes en cada animal. Realizan sacrificios de los animales a las 12 
y  24  semanas  para  estudio  histológico  y  radiológico.  La  evaluación 
radiológica  muestra  en  la  primera  semana,  tras  colocación  de  los 
implantes,  ausencia  de  formación  ósea  y  ligera  reabsorción  del 
fragmento  óseo  transportado.  La  evaluación  histológica  de  los 
animales sacrificados a las 12 semanas de colocación de los implantes 
revela  la  presencia  de  hueso  laminar  en  contacto  con  el  implante  y 
reabsorción  de  la  mayor  parte  del  fragmento  distraído.  A  las  24 
semanas se observa una mayor presencia de hueso laminar alrededor 
y en contacto con el  implante, con mayor maduración. La reabsorción 
del  fragmento  transportado  es  completa.  El  volumen  y  maduración 
ósea  alrededor  del  implante  es  similar  a  la  observada  en  un  grupo 
control sin distracción, por lo que a las 24 semanas consideran que es 
el momento  idóneo  para  la  rehabilitación  protésica  de  los  implantes. 
En  todos  los  casos  se  observó  la  reabsorción  completa  del  segmento 
transportado,  por  lo  que  aconsejan  la  realización  de  una  distracción 






través  del  hueso.  La  reabsorción  del  segmento  transportado  puede 
deberse la interrupción del aporte sanguíneo desde el periostio por la 
osteotomía realizada. Los autores reflejan en el trabajo como es posible 
colocar  implantes  tras  la  distracción,  sin  alterar  el  proceso  de 
neoformación  ósea,  acortando  así  los  tiempos  de  la  distracción 
alveolar,  y  como  los  tejidos  blandos  son  capaces  de  acompañar  a  la 
distracción  horizontal  consiguiendo  un  buen  cierre  de  la  herida,  a 
diferencia de otras  técnicas de aumento de anchura horizontal, que a 




  Zhao  y  cols.  (47)  (2009),    realizan  un  estudio  de  distracción 
alveolar  mandibular  vertical  en  6  perros  mongrel,  para  valorar  el 
proceso  de  curación  ósea  alrededor  de  implantes  distractores.  Para 
ello  utilizan  un  nuevo  implante  distractor,  similar  al  implante 
distractor  utilizado  por  Gaggl  y  cols.  (56),  desarrollado  por  el 








un periodo de  latencia de 7 días,  inician  la  distracción a  un  ritmo de 
1mm/día, durante 5 días. Histológicamente, observan a las 4 semanas 
la  presencia  de  un  hueso  inmaduro  formado  mediante  osificación 





Universitario  de  Shaanxi,  China.  Tras  previa  desdentación  de 
premolares  y  alveoloplastia,  a  los  2  meses,  colocan  los  implantes 
distractores. Inician la distracción, con un periodo de latencia de 7 días, 
a un ritmo de 1mm/día durante 8 días. El periodo de consolidación fue 
de  5,  8  y  12  semanas.  La  ganancia  ósea  radiológica  obtenida  fue  de 
7,25mm.  Radiológicamente,  a  las  5  semanas  se  observaba  una 
radiotransparencia  de  la  cámara  de  distracción,  incrementando  la 
radiopacidad  según  avanzaba  la  consolidación.  A  las  12  semanas  la 
cámara de distracción muestra una imagen radiopaca homogénea, y el 
límite  entre  hueso  distraído  y  nativo  desapareció.  El  estudio 
histológico reveló que la calidad y cantidad ósea del hueso regenerado 
era proporcional a la duración de la consolidación. A las 5 semanas se 
observan  fibras  colágenas  lateralmente  a  la  superficie  del  tornillo 
distractor,  a  las  8  semanas  las  trabéculas  óseas  regeneradas  eran 
delgadas  y  paralelas  a  la  orientación  del  distractor  con  signos  de 
osificación laminar ocasionales. A las 12 semanas el hueso regenerado 
era más  grueso,  con  una  osificación  laminar madura,  confirmando  la 
integración  del  distractor.  Los  autores  señalan  como  es  posible  una 





preservación  del  periostio,  en  un  procedimiento  de  distracción 
alveolar  mandibular  en  11  perros  beagle,  mediante  un  dispositivo 
distractor  subperióstico  TRACK  1.0  (Martin  Medizintechnik, 
Tuttlingen,  Alemania).  El  protocolo  empleado  fue:  7  días  de  latencia, 






uno  de  los  cuales  durante  la  colocación  del  distractor  eliminan  el 
periostio vestibular. Tras la consolidación, en el grupo sin preservación 
del  periostio  se  observó  una  pérdida  ósea  crestal,  por  lo  que  los 
autores  concluyen  señalando  la  importancia  de  la  integridad  del 
periostio en el éxito de la distracción osteogénica, debido al papel que 
























el  animalario  del  Servicio  de  Medicina  y  Cirugía  Experimental  del 
ospital Militar Central “Gómez Ulla” de Madrid. H
 




para  experimentación  y  otros  fines  científicos  (B.O.E.  nº  68 de  18  de 
arzo de 1988: pág. 8509‐12). m
 
Tabla I. C ción, eda gle odifica d y sexo de los perros bea
Nº  Código  Edad (fecha nacimiento)  Sexo 
1  0977200000746484 52 meses (14/01/01)  Macho 
2  0977200000710580 36 meses (02/05/02)  H  embra
3  0977200000764224 49 meses (15/04/01)  Macho 
4  0724098100315882 50 meses (28/03/01)  Hembra 







la  clasificación  de  la  Institucional  Animal  Care  and  Une  Comitte 
(IACUC)  de  los  EE.UU.,  en  la  cual  se  encuentran  procedimientos  que 
incluyen el mantenimiento crónico de animales con un déficit funcional 









Madrid.  Los  animales  se  mantuvieron  postoperatoriamente  en  la 
unidad de vigilancia postoperatoria durante una semana, y después en 






- Butorfanol  tartrato  i.m.  (0.2‐0.4  ml/kg)  (Torbugesic®, 
 Fort Dodge, Gerona, España) 
- Medetomidina  i.m.  (20‐40  mg/Kg)  (Domtor®,  Pfizer,               
Madrid, España) 
- Atipemazol  (20‐40  mg)  (Antisedan®,  Smithkline 
 Ma , E ) Beecham, drid spaña







- Pentotal  sódico  (Tiopental  sódico®,  Abott,  Madrid, 
España) 
































- Fresas  de  fisura  par  pieza  de  mano  de  tungsteno 
(Komet®) 
- Discos de corte de tungsteno (Komet®) 





















- Distractor  vertical  W.  Lorenz®  (W.  Lorenz  Surgical, 
Biomet, Jacksonville, Florida, USA) (Fig. 5). 
- Microtornillos  de  titanio  para  fijación  de  1,5  mm  de 
ro  8 mdiámet y  m de longitud. 






















































  El  presente  trabajo  correspondió  a  un  estudio  experimental, 
prospectivo,  con  la  colaboración  del  Servicio  de  Cirugía  y  Medicina 
Experimental  del  H.M.C.  “Gómez  Ulla”,  con  el  Departamento  de 





























Para  la  sedación  se  utilizaron  vía  intramuscular  1  ml  de 
medetomidina  y  0,5  ml  de  butorfanol  tartrato.  La  inducción  de  la 
anestesia  general  se  realizó  propofol  (2,5  mg/kg),  bromuro  de 
pancuronio  y  fentanilo.  Se  mantuvo  un  perfusión  de  propofol  (10 







de  los  premolares  superiores  e  inferiores  de  ambos  lados.  Para  ello, 
ayudados  de  una  pieza  de  mano  y  fresa  de  fisura,  se  realizaron 
hemisecciones  radiculares  de  los  premolares  birradiculares  para 













Una  vez  finalizadas  las  extracciones,  para  control  de  la 







  Terminada  la  intervención,  se  administró  a  los  animales  un 
tratamiento  antibiótico  (amoxicilina  retard  i.m.  0.1  ml/kg), 
antiinflamatorio (diclofenaco sódico 40 mg i.m. 1ml/40Kg), analgésico 





consistente  en  una  incisión  supracrestal  mandibular  en  el  sector 
premolar  edéntulo  de  ambos    lados,  con  2  descargas  verticales,  una 




  A  los  siete  días  se  retiraron  los  puntos,  previa  sedación  de  los 












  Se  utilizaron  un  total  de  10  distractores  intraorales  verticales 





primer  molar  inferior.  Con  ayuda  de  un  periostotomo  se  levantó  un 





La  colocación  de  los  distractores  en  cada  hemimandíbula  se 
realizó según e c )l siguiente proto olo (Fig. 8 : 
- Colocación  del  distractor  sin  fijar  sobre  la  cortical 
externa,  para  guiar  las  osteotomías  verticales  y  la 
osteotomía horizontal. 
- Realización  de  una  osteotomía  horizontal  mediante 
disco de tungsteno. 
- Realización  de  dos  osteotomías  verticales  divergentes 
hacia oclusal con disco de tungsteno. 
- Utilización  de  escoplo  y  martillo  para  liberar  el 
fragmento  óseo  a  distraer,  sin  perforar  la  mucosa 
lingual. 
- Fijación  del  distractor  mediante  microtornillos  de 
titanio de 8 mm de longitud (4 en la pletina inferior y 4 
en la pletina superior). 

























Previo  al  inicio de  activación de  los distractores,  se  realizó una 
radiografía  periapical  (Fig.  9)  de  cada  distractor  para  comprobar  el 
estado de fijación de los distractores,  y que servirá de referencia para 
medir  la  ganancia  ósea  obtenida  tras  la  distracción.  Todas  las 
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radiografías  fueron  realizadas  mediante  un  sistema  posicionador  de 
















El  ritmo  de  distracción  fue  1 mm/día,  en  una  única  activación, 
durante cinco días. Para la activación del distractor se utilizó una llave 
acoplada a la parte más coronal del tornillo de distracción, girando dos 






















radiológico  mediante  radiografías  periapicales,  para  determinar  la 































Al  finalizar  el  periodo  de  consolidación  se  realizó  un  nuevo 













5 (PI)            6 (CPI)          7 (CDI)       8 (DI) 

































- Ausencia  de  densidad  ósea  (ADO):  cuando  nos 






  Al  finalizar  la  fase  de  consolidación  se  procedió  al  sacrificio  de 
los  animales,  retirada  del  distractor  y  toma  de  muestras  para  su 
tudio histológico e histomorfométrico. posterior es
   
Para  el  sacrificio,  previa  sedación de  los  animales,  se  utilizó un 















se  fijaron en  formol neutro al 10%. Se  tallaron con una sierra  Isomet 








descalcificar  en  poli‐metil‐metacrilato  (PMM),  una  vez  polimerizadas 
se  cortaron  con una  sierra de precisión  lineal  Isomet 4000  (Buehler) 






















fotografiaron  por  sectores  con  una  lupa Nikon  SMZ100.  Los  sectores 
fotografiados  se  reconstruyeron  digitalmente  para  proporcionar  una 




de  barrido,  modo  electrones  retrodispersados  (BSE),  las  imágenes 
obtenidas  en  escala  de  grises  se  seudocolorearon  con  el  programa 
Image  J.  Para  ello  se  usaron  16  colores  de modo  que  las  zonas  más 
mineralizadas  (mayor  densidad  de  Ca),  aparecían  a  la  derecha  en  la 
escala  (color  rojo),  y  las  menos  densas  a  la  izquierda  (color  azul  o 
verde). 
 
Para  valorar  el  grado  de  mineralización  de  la  cámara  de 














Otros  cortes  se  tiñeron  con  azul  de  toluidina  al  1%  para  el 
estudio  de  la  matriz  ósea  no  colágena,  especialmente  los 
roteoglicanos. p
 
  Con  la  finalidad  de  conocer  la  distribución  y  orientación 
arquitectural del colágeno tipo I, que es el componente mayoritario de 
la  matriz  ósea,  otros  cortes  se  examinaron  sin  tinción  con  luz 
olarizada. p
 
  Para  conocer  la  orientación  y  distribución  de  estas  fibras 
colágenas,  estos  mismos  cortes  observados  con  luz  polarizada  se 
tiñeron  con  impregnación  argéntica  de  plata  amonical  de  Gomori, 




















  Para  el  estudio  histomorfométrico  las  imágenes  panorámicas 
teñidas  con  el  von  Kossa  se  transformaron  en  imágenes  en  blanco  y 
negro de 1 bit. Posteriormente se realizó una selección manual del área 
comprendida  entre  los  bordes  corticales  cortados  contándose  el 
número de píxeles de cada imagen con el programa Image J (NIH). Las 









  El  estudio  estadístico  de  los  resultados  se  llevó  a  cabo  con  el 
programa  SPSS  V.17  para  Windows,  realizado  en  el  Centro  de 
Estadística  de  la  Universidad  Complutense  de  Madrid.  Se  realizó  un 














 Todos  los  animales  sobrevivieron  y  toleraron  bien  la 
experimentación.  Los  tejidos  blandos  cicatrizaron  correctamente,  sin 
evidencias de infección y dehiscencias. No se perdió ningún distractor. 
Los  rebordes  alveolares  distraídos  aparecían  aumentados  en  altura 
frente a los rebordes alveolares vecinos no distraídos (Fig.14). En dos 
animales (animal 2 lado derecho y animal 5 lado izquierdo), se observó 
a  la  retirada  del  distractor  movilidad  del  mismo,  por  pérdida  de 
tornillos de fijación de la pletina superior del distractor. Esta movilidad 






















































Animal  DOM  DOI  ADO 

































de  densidad  ósea  (ADO)  en  la  cámara  de  distracción.  En  50% de  los 
animales  presentaban  una  densidad  ósea  madura,  similar  a  la  del 
hueso  nativo,  mientas  que  en  el  resto,  aunque  la  mayoría  de  la 
densidad  ósea  radiológica  era  de  tipo  maduro,  coexistían  zonas  de 
ensidad ósea inmadura. d
 
  Si  analizamos  la  densidad  ósea  radiológica  de  la  cámara  de 
distracción por  zonas  (Tabla 3),  podemos observar,  como el  extremo 
proximal y distal de la misma, presenta una imagen de densidad ósea 
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madura  casi  en  la  totalidad  de  los  especímenes.  Las  zonas  centrales 
inferiores  de  la  cámara  de  distracción,  en  proximidad  con  el  hueso 
nativo,  muestran  una  densidad  ósea  más  madura  que  las  zonas 
centrales superiores, próximas al segmento óseo transportado,  lo que 









Animal  PS  PI  CPS  CPI  CDS  CDI  DS  DI 
1D  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM 
1I 
2
DOM  DOM  D  OM DOM  D  OM D  OM DOM 
DOM 
DOM 





DOM  DOM  DOI  DOM 
DOM 
DOI  DOI  DOM 
D  DOM  DOM  DOI  DOI  DOI  DOM  DOM 
3I 
4
DOM  DOM  DOM  DOI  DOI  DOM  DOM  DOM 
D  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM  DOM 
4I 
5


























































                                                                                                              V. RESULTADOS 
 
El  aspecto macroscópico mostraba  una  aparente  neoformación 
ósea que unía  ambos  lados de  la  cortical  previamente  osteotomizada 





















la  cortical  separados  tras  la  osteotomía  inicial,  tanto  a  nivel  lingual 
como  vestibular.  En  el  espacio  medular  y  por  debajo  de  esta  zona 










Las  imágenes  de  mayor  aumento  (x40)  de  los  cortes  teñidos 
mediante  la  técnica  de  von  Kossa  mostraban  una  mineralización 
bastante  homogénea  del  hueso  regenerado  en  la  zona  de 
osteodistracción  (Fig.  21)  y  también  de  las  zonas  de  hueso  reactivo 
subperióstico  y  subendóstico.  Se  apreciaban,  a  su  vez,    pinceladas  de 
trayecto  fibrilar  intensamente  teñidas,  que  corresponden  a  haces 
gruesos de fibras colágenas con un mayor contenido de proteoglicanos. 
 








A  mayores  aumentos  (x200)  se  observaba  una  distribución 
mineral  más  intensa  en  las  zonas  periféricas  de  la  cámara  de 
distracción  que  en  el  centro  (Fig.  22).  Mediante  el  empleo  de 
microscopía  electrónica  de  barrido  tipo  electrones  restrodispersados 




mineralización  de  la  cámara  de  distracción  en  cada  animal,  como 
podemos observar en la Tabla 4, en 7 de las muestras se observaba una 












1D  100  + + +  + + +  + + +  PFB/WB 
1I  100  + + +  + + +  + + +  PFB/WB 
2D  62,5  + + +  + + +  + + +  PFB/WB 
 2I  62,5  + + ±  + + ±  + + +  PFB/WB 
3D  62,5  + + ±  + + ±  + + +  PFB/WB 
3I  75  + + +  + + ±  + + +  PFB/WB 
4D  100  + + +  + + +  + + +  PFB/WB 
4I  100  + + +  + + +  + + +  PFB/WB 
5D  100  + + +  + + ±  + + +  PFB/WB 












microscopía  óptica,  mostraban  mejor  las  diferencias  entre  hueso 
antiguo  y  hueso  nuevo.  El  hueso  regenerado  presentaba  una  tinción 
más  intensa,  lo  que  era  indicador  de  una  matriz  ósea  más  rica  en 
proteoglicanos  (Fig.  23).  La  tinción  no  fue  homogénea,  ya  que  ser  
observaban  zonas  más  teñidas,  con  un  mayor  contenido  en 








































La  distribución  y  arquitectura  de  las  fibras  colágenas  quedó 
puesta  de  manifiesto  en  los  cortes  sin  teñir  observados  con  luz 
polarizada.  En  la  zona  de  osteodistracción  los  haces  colágenos  eran 
menos compactos y orientados en muy diversas direcciones (Fig. 26).  
El  examen  con  luz  polarizada  de  los  cortes  sin  teñir  permitió 
descubrir que el hueso neoformado a  las 8 semanas de consolidación 
era  inmaduro  de  tipo  compuesto  o  fibras  paralelas  (PBF,  Paralled 
fibered bone), entremezclado con hueso  inmaduro de tipo trenzado o 
reticular (WB, woven bone). Este tipo de hueso inmaduro se distinguía 
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La impregnación argéntica, con plata amoniacal de Gomori para 
fibras  colágenas,  confirmó  los  resultados  observados  con  luz 
polarizada.  En  el  seno  del  hueso  regenerado  se  observaron  haces  de 
fibras finas y un entramado de fibras gruesas muy argirófilas tanto en 
la  zona  de  osteodistracción  (Fig.29)  como  en  las  zonas  reactivas 
subendósticas  y  subperiósticas.  Estas  fibras  son  muy  típicas  de  la 















Para  el  estudio  histomorfométrico  las  imágenes  panorámicas 






El  área  de  hueso  regenerado,  obtenido  tras  la  distracción,  no 


















La  superficie  ósea  regenerada  obtuvo  un  valor  medio  de 
19,40±7,29 mm2, con un rango desde 11,595 mm2 a 29,960 mm2. La 
mayor superficie ósea regenerada (29,960 mm2) correspondió al  lado 
derecho  del  animal  nº  1,  mientras  que  la    menor  superficie  ósea 
regenerada (11,595 mm2) correspondió al  lado derecho del animal nº 


























 Para  determinar  si  la  distribución  zonal  de  la  cámara  de 
distracción  guardaba  alguna  relación  con  el  grado  de  densidad  ósea 
radiológica, aplicamos el  test de correlación de Pearson (Tabla 6). De 
los  datos  obtenidos,  podemos  observar  como  las  zonas  centrales 
superiores  distales  y  proximales  (CDS  y  CPS)  presentaban  una 
correlación  positiva  estadísticamente  significativa  (p<0,05)  con  la 
variable  densidad  ósea  madura  (DOM),  lo  que  significa  que  cuando 
estas  zonas  presentaban  una  densidad  ósea  madura,  el  resto  de  la 
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En  sentido  inverso  encontrábamos  una  correlación  negativa 













estadísticamente  significativa  (p<0,05)  con  la  variable  DOM  y  una 
correlación negativa significativa con la variable DOI. 
 




vez  presentaban  un  grado  de  mineralización  más  intenso,    no 
encontrando  en  este  caso  ninguna  correlación  estadísticamente 
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El  periodo  de  consolidación  representa  una  de  las  fases  más 
importantes  en  la  distracción  alveolar  osteogénica,  ya  que  desde  el 
punto  de  vista  clínico  es  importante  determinar  cuando  el  hueso 
neoformado en la cámara de distracción es lo suficientemente estable 
para retirar el distractor y colocar  implantes osteointegrados, para  la 
posterior  rehabilitación  protésica  del  reborde  alveolar.  La  duración 
adecuada  del  periodo  de  consolidación    ha  sido  y  continúa  siendo  el 
mayor motivo de controversia y estudio en el campo de la distracción 
alveolar. La mayoría de  los trabajos experimentales (45‐52) estipulan 
un tiempo entre  las 8 y 12 semanas para  llevar a cabo  la retirada del 
 
La  distracción  alveolar  histogénica  constituye  una  alternativa 
exitosa,  frente  a  la  realización  de  otros  procedimientos  quirúrgicos 
como injertos óseos, regeneración tisular guiada, y lateralizaciones del 
nervio  dentario  inferior,  en  la  reconstrucción  del  reborde  alveolar 
atrófico. Desde los trabajos pioneros de Block y cols. (43), en animales, 
y  Chin  y  Toth  (44),  en  humanos,  aplicando  con  éxito  la  distracción 
histogénica  al  reborde  alveolar,  en  base  a  los  buenos  resultados 
obtenidos  por  otros  autores  en  traumatología  maxilofacial 
(39,40,41,42),  ha  sido  numerosos  los  estudios  experimentales  y 
clínicos publicados sobre distracción alveolar (45‐83). 
 
  La utilización de   biomodelos animales,  con diferente evolución 
filogenética,  distintos  tipos  de  distractor  y  protocolos  de  distracción, 
dificultan la comparación de los resultados obtenidos en esos estudios. 
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distractor y  colocación de  implantes,  obteniendo en ese momento un 
hueso  neoformado  en  la  cámara  de  distracción  lo  suficientemente 
maduro  para  albergar  la  colocación  de  implantes  y  soportar  cargas 
funcionales. Por el contrario, trabajos experimentales de Nosaka y cols. 
(78)  han  obtenido  resultados  exitosos  colocando  implantes  en  hueso 
inmaduro  tras  15  días  de  consolidación.  En  nuestro  trabajo  para  el 
estudio  radiológico,  histológico  e  histomorfométrico  de  la  cámara  de 
distracción hemos elegido un periodo de consolidación de 8 semanas, 
por ser el momento más empleado en la mayoría de los trabajos, tanto 
clínicos  como  experimentales,    de  distracción  mandibular  para  la 






como  modelos  de  experimentación  animal.  La  gran  mayoría  de  los 
trabajos  de  distracción  alveolar  osteogénica  utilizan  este        
biomodelo  canino,  ya  sean  de  raza  beagle  o  mongrel 
(43,46,47,48,49,50,51,77,78,79). Gaggl  y cols. (45,56) utilizaron ovejas 






extraóseo  (W  Lorenz®),  similar  al  diseño  original  del  distractor 
extraóseo  KLS‐Martin  (Track  1.0),  debido  a  su  facilidad  para  la 
colocación  y  retirada  del  mismo,  por  la  posibilidad  de  movilizar 







la  importancia  de  un  periodo  de  latencia  de  al menos  5  días  para  la 
formación  de  un  callo  óseo  reparativo  en  el  sitio  de  la  osteotomía 
inicial. Trabajos posteriores de White y cols. (119), de Bastiani y cols. 
(121) y Kojimoto y cols. (108) hicieron hincapié en la necesidad de este 
periodo  de  latencia,  para  la  curación  de  los  tejidos  blandos  y 
reestablecimiento de  la  circulación vascular. Kawamura y  cols.  (122). 
Fueron  los  primeros  en  cuestionar  la  necesidad  de  un  periodo  de 
latencia,  si  la  osteotomía  se  realizaba  con  un mínimo  daño  sobre  los 
tejidos  blandos.  Tavakoli  y  cols.  (114)  y  Troulis  y  cols.  (123) 
demostraron  en  trabajos  experimentales  en  ovejas  y  cerdos,  que  el 
periodo  de  latencia  no  era  necesario  para  la  formación  ósea  tras 
 
 
Ya  en  los  años 50,    los  trabajos pioneros de  Ilizarov  (37,38)  en 
distracción de huesos largos pusieron de manifiesto como la utilización 
de  velocidades  lentas  de  distracción  (≤  0,5mm/día)  ocasionaban  una 
consolidación  prematura  de  los  fragmentos  óseos  separados,  y 
velocidades  rápidas  (≥  2mm/día)  condicionaban  una  respuesta 
osteogénica moderada o incluso ausente, dando lugar a la aparición de 
un tejido conectivo denso frente a la buena respuesta osteogénica con 
velocidades    intermedias (1mm/día). La elección   de   una     velocidad  
de  distracción    de    1mm/día    en  una  única  activación  en  nuestro 
trabajo,  se    ha    basado    en    los    excelentes    resultados  obtenidos            
en  trabajos  previos  de  distracción  osteogénica  mandibular 
(43,45,47,50,51,82,88,89,91,109). 
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distracción. Nosotros consideramos que aunque el periodo de latencia 
se  haya  puesto  en  duda,  un  periodo  de  7  días  previos  al  inicio  de  la 
distracción  reduce  los  riesgos  de  exposición  el  fragmento  óseo 












a  la  cortical  lingual,  midiendo  la  separación  de  las  dos  pletinas 
horizontales  del  distractor.  Otros  autores  (47)  utilizan  referencias 
anatómicas  sobre  dientes  adyacentes,  como  por  ejemplo  la  distancia 
entre la cúspide mesial del primer molar y la cresta alveolar, mediante 
el  empleo  de  un  calibre,  que,  como  señalan  los  autores,  pueden  dar 
resultados  erróneos  a  no  tener  en  cuenta  la  posible  reabsorción  del 
fragmento óseo  transportado. La ganancia ósea radiológica (4,91mm) 
fue muy similar a la esperada tras cinco días de distracción (5mm). Oda 
y  cols.  (49)  obtuvieron  resultados muy  parecidos  a  los  nuestros  tras 
seis  días  de  distracción.  Otros  autores  (47,48)  obtienen    diferencias 
mayores  del  10%  entre  la  distancia  de  distracción  esperada  y  la 
obtenida  radiológicamente,  lo  que  puede  ser  debido  a  una  mayor 
tensión  de  los  tejidos  y  resistencia  a  la  tracción,  al  realizar 
distracciones  más  largas,  mayores  de  8  mm,  que  las  que  hemos 
realizado en nuestro trabajo. 
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en el resto de los animales, solo se detectaron áreas de densidad ósea 
inmadura  en  las  zonas  centrales  de  la  cámara  de  distracción  y 





Gaggl  y  cols.  (45),  en  un  trabajo  de  distracción  alveolar  en  un 
biomodelo  ovino,  no  encuentran  hasta  el  tercer  mes  del  periodo  de 
consolidación,  una  densidad  radiológica  comparable  a  la  del  hueso 
nativo.    
 
Oda  y  cols.  (49),  en  perros,  ponen  de  manifiesto  como  a  las 
cuatro semanas de consolidación la cámara de distracción presenta un 
área  radiotransparente,  no  visualizándose  hasta  las  12  semanas  una 
radiopacidad  considerable,  que  era  indistinguible  del  hueso  vecino  a 
las 24 semanas de consolidación.  
 
Los  trabajos  de  Zhao  y  cols.  (47)  sobre  distracción  alveolar  en 
perros, ponen de manifiesto la existencia de esta radiotransparencia a 
las 5  semanas, no observando hasta  las 12 semanas de consolidación 




en  perros  mongrel,  pusieron  en  evidencia  el  incremento  de 
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Cope  y  cols.  (89),  en  un  trabajo  de  elongación  mandibular 
bilateral  en  perros  beagle  mediante  distracción  histogénica, 
encontraban  a  las  8  semanas  de  consolidación  la  presencia  de  una 
imagen  trizonal  radiológica  en  la  mitad  de  las  muestras,  con  una 
interzona  radiotransparente  entre  los  bordes  óseos  radiodensos,  que 
evidenciaban  esta  osificación  centrípeta,  y  una  imagen  radiodensa 











conejos  mediante  distracción  osteogénica,  a  las  10  semanas  de 











mandibular  en  ovejas,  hasta  las  16  semanas  de  consolidación,  no 
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En osteodistracción mandibular  la  formación ósea en  la cámara 
de distracción acontece mediante un mecanismo directo de osificación 
intramembranosa.  Son  numerosos  los  trabajos  experimentales  sobre 






estadística positiva  (p<0.05) en  la densidad ósea  radiológica de estas 
zonas centrales de la cámara de distracción próximas al segmento óseo 
transportado,  en  las  que  al  presentar  estas  áreas  un  densidad  ósea 
madura,  la  totalidad de  la  cámara de distracción va a  tener  la misma 




los  cortes  transversales  de  las  muestras  óseas,  se  ha  puesto  de 
manifiesto el adelgazamiento de  la cortical  labial en  la zona distraída. 







                                                                                                                  VI. DISCUSIÓN 
 
osificación  intramembranosa  incluso ha  sido puesto de manifiesto en 
huesos  largos,  que  son  de  origen  endocondral,  Aronson  y  cols.  (106) 
demostraron  un  mecanismo  de  osificación  intramembranosa  en 
distracción  tibial  en  perros.  Ilizarov  (37)  describió  que  la  formación 
ósea en la cámara de distracción en huesos  largos seguía patrones de 
osificación  intramembranosa  como  endocondral.  Por  el  contrario, 







las  primeras  fases  del  periodo  de  consolidación  ha  generado  cierta 
controversia en cuanto al mecanismo de osificación. 
 
Cope  y  cols.  (90),  en  un  estudio  de  distracción  mandibular  en 
perros,  encuentran  a  las  4  y  6  semanas del  periodo de  consolidación 
pequeños  islotes  de  tejido  cartilaginoso,  que  ocupaban  del  2‐4%  del 
área  ósea  regenerada,  y  que  no  se  evidenciaron  ni  a  las  0,  2  y  8 
semanas  de  consolidación,  y  se  hallaban  próximas  al  conducto  del 
nervio  dentario  inferior.  Atribuyen  la  presencia  de  estas  zonas 
cartilaginosas  a  una  pérdida  de  fijación  del  segmento  óseo,  que 
permite la movilidad del mismo, lo que puede ocasionar un disrupción 
microvascular alterando la osteogénesis, o a una velocidad excesiva de 
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Yasui y cols. (153) y Li y cols. (154) sugieren que la presencia de 
cartílago  puede  ser  indicativo  de  un  tercer  tipo  de  osificación,  que 
denominan osificación transcondroide, donde el tejido cartilaginoso es 






con  nuevo  hueso  formado  entre  una  matriz  de  condrocitos 
hipertróficos,  y  sugieren  que  aunque  el  nuevo  hueso  se  ha  formado 
predominantemente  por  un  mecanismo  de  osificación 




Komuro  y  cols.  (110),  en  distracción  mandibular  en  conejos, 
detallan  la  presencia  de  tejido  cartilaginoso  a  las  0  y  2  semanas  del 
periodo de consolidación, presente en todos los especímenes, debido a 
la  inestabilidad  de  los  fragmentos  óseos  tras  distracción,  que 
desapareció  a  las  4  semanas,  y  sugieren  ambos  mecanismos, 





cartilaginoso en  la zona central de  la cámara de distracción, donde  la 
142 
 






En  nuestro  trabajo,  el  estudio  histológico  de  la  cámara  de 
distracción, ha puesto de manifiesto que la osteogénesis se realizó por 
osificación  directa  intramembranosa  desde  los  bordes  del  hueso 
antiguo,  aunque  la detección de  islotes de  cartílago hialino en dos de 
los  especímenes  (animal  2  lado  derecho  y  animal  5  lado  izquierdo) 
sugiere  la  posibilidad  de  una  osificación  indirecta  endocondral, 
creemos  que  este mecanismo  puede  ser  ocasional,  coincidiendo, más 
bien,  con  una  mala  estabilidad  de  las  fijaciones,  con  movilidad  del 
 
 
Cano  y  cols.  (51)  y  Block  y  cols.  (43,46,48),  en  estudios  de 
distracción  alveolar  en  perros,  no  encuentran  la  presencia  de  tejido 




como  el  mecanismo  de  osificación  de  la  cámara  de  distracción  es 
estrictamente  intramembranoso,  y  señalan  que  la  presencia  de 
pequeñas  zonas  de  cartílago  se  deben  a  una  incorrecta  fijación  del 




de  origen  endocondral  ponen  de manifiesto  un  patrón  de  osificación 
intramembranoso  entre  el  hueso  nativo  y  el  injerto  endocondral 
sometido a distracción. 
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se  podían  observar  zonas  de  hueso  compacto  o  de  fibras  paralelas 
(PFB)  con  zonas  de  hueso  trenzado  o  reticular  (WB).  El  estudio 
microscópico  con  tinción mediante  técnica de von Kossa, mostró una 
mineralización  bastante  homogénea  del  hueso  regenerado  en  la 
cámara  de  distracción  apreciándose  zonas  de  trayecto  fibrilar 
intensamente  teñidas,  que  corresponden  a  haces  gruesos  de  fibras 
colágenas con un mayor contenido en proteoglicanos (hueso de fibras 
paralelas).    Cano  y  cols.  (51),  en  distracción  alveolar  en  perros, 
encuentran a las 8 semanas de distracción la presencia de este tipo de 
hueso inmaduro algo más organizado (parallel‐fibered bone) con áreas 
entremezcladas  de  hueso  inmaduro  reticular  (woven  bone).  Las 
tinciones  con  azul  de  toluidina,  plata  amoniacal  y  examen  con 
microscopio  de  luz  polarizada  confirman  la  presencia  de  este  hueso 
inmaduro  con  una  matriz    ósea  muy  rica  en  proteoglicanos  y  haces 




óseo  inmaduro  de  tipo  trenzado  o  reticular  constituye  una  excelente 
base  para  su  posterior  remodelación  hacia  un  tejido  óseo  laminar 
maduro.  Roberts  y  cols.  (85)  señalan  como  este  hueso  inmaduro 
reticular  o  entrelazado  es  relativamente  débil,  desorganizado  y  poco 
mineralizado,  y  que  se  reabsorbe  rápidamente  cuando  es  sometido  a 
 










observaron  como  a  las  8  semanas  de  consolidación  el  hueso 
neoformado  en  la  cámara  de  distracción  era  de  tipo  trenzado  con 
signos  de  osificación  laminar  observados  ocasionalmente.  A  las  12 
semanas  el  hueso  estaba  más  organizado  y  era  de  tipo  laminar 
principalmente. 
 
Block  y  cols.  (43),  a  las  10  semanas  de  consolidación  en 
distracción  alveolar  en  perros,  observaron  la  formación  de  un  hueso 
con  características  tanto  inmaduras  (woven  bone)  como  maduras 
(lamellar bone). 
 
Gaggl  y  cols.  (45),  en  distracción  alveolar  en  ovejas,  a  las  8 
semanas de consolidación comienzan a observar la presencia de hueso 
laminar  en  la  cámara  de  distracción.  A  las  12  semanas  existía  una 
mayor  maduración  de  la  zona  con  una  gran  cantidad  de  líneas  de 
cemento, y presencia de abundante hueso de tipo laminar o maduro. 
 
Karp  y  cols.  (96),  en  un  trabajo  de  elongación  mandibular  en 
perros,  observan  a  las  8  semanas  de  consolidación  la  presencia  de 
hueso  fundamentalmente  maduro,  aunque  encuentran  todavía 
residuos de hueso inmaduro en la cámara de distracción. 
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Sawaki  y  cols.  (91),  en  un  trabajo  similar  de  elongación 
mandibular  en  perros,  observan  a  las  8  semanas  como  el  hueso 





La  distribución mineral  de  la  cámara  de  distracción,  observada 
con  microscopía  electrónica  de  barrido,  guardaba  una  cierta 
correlación  con  el  patrón  radiológico  observado mediante  radiología 
convencional (radiografías intraorales). Los animales que presentaban 






y  cols.  (47),  en  un  estudio  de  distracción  alveolar  mandibular  en 
 Komuro y cols. (110), en un trabajo experimental de elongación 
mandibular en conejos, observan a  las 4 semanas de consolidación  la 
presencia  de  un  hueso  inmaduro  reticular  (WB)  en  la    cámara  de 
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perros,  encuentran  la  presencia  de  hueso maduro  laminar  cuando  la 
cámara  de  distracción  presenta  una  radiopacidad  homogénea  con  el 
hueso  vecino.  Por  el  contrario,  Gaggl  y  cols.  (45),  en  un  trabajo  de 
distracción  alveolar  en  ovejas,  señalan  que  a  pesar  de  que 
radiológicamente  encontraban una  radiodensidad homogénea  ente  el 
hueso distraído y el hueso nativo, histológicamente se pudo observar 




El  patrón  de  distribución  de  las  de  las  fibras  colágenas, 
orientadas  en  diversas  posiciones  y  no  principalmente  paralelas  a  la 
dirección  de  la  distracción,  coincide  con  el  trabajo  experimental  de 
Cano y  cols.  (51), que observan una orientación paralela al  vector de 
tracción  a  las  4  semanas  de  consolidación  y  no  a  las  8  semanas.  Los 
autores  señalan como a  las 4  semanas de consolidación  la  cámara de 
distracción  está  formada,  principalmente,  por  un  hueso  inmaduro  de 
 
 
Smith  y  cols.  (88)  ponen  de  manifiesto  la  importancia  de 
determinar  cuando  el  hueso  regenerado  es  lo  suficientemente  fuerte 
para  retirar  el  distractor  y  restablecer  las  cargas  funcionales,  y 
proponen  la  tomografía  computerizada como un método  idóneo para 
valorar  el    periodo  de  consolidación  frente  a  la  radiología 
convencional.  Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  trabajo 
experimental,  empleando  técnicas  de  radiología  convencional,  han 
puesto de manifiesto un alto grado de concordancia entre los hallazgos 
histológicos  y  los  patrones  radiológicos  observados.  Por  otro  lado,  el 
empleo de pruebas más avanzadas supone un  incremento del costo y 
aumento del riesgo de exposición a radiaciones ionizantes. 




está  ocupada,  mayoritariamente,  por  un  hueso  inmaduro  más 
organizado (hueso compacto o de fibras paralelas), y la orientación de 
las  fibras  colágenas  deja  de  ser  paralela  al  vector  de  tracción, 
asemejándose más al hueso maduro. Karps y cols. (96), en un estudio 
de  elongación  mandibular  en  perros,  ponen  en  evidencia  como  a 
medida  que  avanza  en  el  tiempo  el  periodo  de  consolidación  y 
progresa la maduración del hueso regenerado, las fibras colágenas van 
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